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RESUMEN

MSP. RUBY MERCEDES VARGAS Fecha de graduacién: Julio 2007
ARRIAGA

Universidad Auténoma de Nuevo Leén IMPACTO DE LA TECNICA DE
Facultad de Medicina GRUPO OPERATIVO EN LA

PREVENCION DE CONDUCTAS DE
RIESGO PARA ADQUIRIR VIH-
SIDA EN ADOLESCENTES

Numero de péginas: 81 Candidata para el grado de Doctor en
Medicina

Area de estudio: Conductas de riesgo para adquirir VIH.

Propdsito y Método del Estudio: Se disefio un ensayo clinico controlado para
evaluar el impacto de la técnica de grupo operativo en la prevencién de
conductas sexuales de riesgo para VIH/SIDA en estudiantes de 2° afio de una
secundaria publica. Previo consentimiento informado del padre o tutor, alumnos
del turno matutino fueron asignados a la condicién experimental, mientras que
aguéllos del turno vespertino, a la condicion de comparacion. La duracion de la
intervencién fue de 6 meses (24 sesiones, 1 por semana, para cada grupo). Se
utilizaron técnicas activas aunadas a la del grupo operativo como debates,
discusiones y dramatizaciones; ademas de la visita de un joven VIH positivo. Se
realizaron mediciones antes y después y se establecieron comparaciones inter
e intragupo.

Contribuciones y Conclusiones: Al inicio, el 20% de los estudiantes de 2° de
secundaria aceptdé ya haber iniciado relaciones sexuales. Al término de la
intervencion, el 73% del grupo de estudio y el 35% del grupo control se mantuvo
en abstinencia (p<0.01). Sin embargo, el porcentaje de adolescentes que tienen
relaciones sexuales y que reporta actividad sexual de riesgo fue similar entre
los grupos con y sin intervencion; resultados equivalentes se observaron para
intenciones de conductas de riesgo. El presente estudio identifica y propone
modificar conductas de riesgo desde edad joven, y los resultados obtenidos son
una aportacion para la implementacion de futuros programas de prevencion
primaria de infeccion por VIH/SIDA. Se sugiere seguir trabajando en esta linea
de investigacion considerando la inclusion de escuelas de otros sectores de la
ciudad, e incluso privadas, para ampliar la generalizacion de resultados.

FIRMA DE LA ASESORA

Dr.SP Ana Maria Salinas Martinez

Xi



CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 Generalidades

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) causante del Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA), ha producido el mas importante problema
de salud mundial. A fines del afio 2006 habia 40.3 millones de personas con
VIH/SIDA. En América Latina se calculan 1.6 millones de casos con una
prevalencia en adultos de 0.5%, siendo la principal forma de transmision las
relaciones sexuales con personas del mismo o diferente sexo, y las drogas
endovenosas. En México se estiman 200,000 casos, tomando en cuenta un

30% de subregistros y retraso en la notificacién.!

La Organizacion Panamericana de la salud (OPS) estima que la mitad de todas
las infecciones que se presentan cada afio son en menores de 25 afos y la
mayoria se infecta por via sexual; considerando un periodo de latencia del virus
de 2 a 12 afos, se puede asumir que gran numero se pudo haber infectado en
la adolescencia.? En el afio 2004 se estim6 que mas de 6,000 jovenes de 15 a
24 afos fueron infectados por el VIH cada dia y que ocurrieron en ese mismo
afio 640,000 nuevas infecciones en menores de 15 afios, siendo los paises mas
afectados Africa y Asia; 12,900 por afio en Latinoamérica y el Caribe. Se calcula

en 10 millones y mas, el total de jévenes viviendo con SIDA para el 2005. Por lo



gue uno de los objetivos principales de la campafa global contra el SIDA es
prevenir la infecciéon en adolescentes y gente joven® proponiéndose como meta
para el afio 2010 el reducir el porcentaje de jovenes viviendo con VIH en un

25%.

Los factores de riesgo que influyen para adquirir la infeccion son actividad
sexual coital prematura (antes de los 16 afos), actividad sexual no protegida
con una pareja infectada, multiples comparieros sexuales, y uso de drogas
inyectables usando equipo contaminado.* En Estados Unidos de América
(EUA), se reporta también el consumo de alcohol como factor de riesgo.® Todas
estas situaciones son comunes en los adolescentes quienes aunque puedan
tener conocimiento amplio sobre SIDA, poseen una baja percepcion de riesgo
personal, y por consecuencia un comportamiento sexual de alto riesgo.® Otros
grupos especialmente vulnerables son los jévenes migrantes, refugiados, sin
hogar, trabajadores sexuales, y los que viven en circunstancias de extrema

pobreza®.

En cuanto a nuestro pais, Golub y cols. en el afio 2002, efectuaron un estudio
de 1,203 estudiantes de 7° a 12° grado sobre abuso o dependencia de alcohol
en la ciudad de México, todos asociaron el abuso de alcohol con experiencia
sexual de riesgo; el riesgo de tener sexo fue 6 veces mayor estando bajo el
efecto del alcohol que sin él (RM= 6.6; IC95%: 3.9-11.1)". Auvert y cols.
después de una serie de encuestas en 4 ciudades de Africa Subsahariana a

hombres y mujeres entre 15 y 19 afos, publicadas en el afio 2002, concluyeron



que la prevalencia de casos de VIH se asoci6é con una edad temprana de la
primera relacién sexual, y aumenté también por el alto nUmero de compafieros
sexuales, por lo que la prevencion de VIH debe incluir esfuerzos para posponer
la edad de inicio de vida sexual.® Por otra parte, Kelly y cols. en el afio 2002
aplicaron cuestionarios para obtener datos acerca de conducta sexual y
obtuvieron muestras de sangre para pruebas de VIH a 7,216 mujeres africanas
sexualmente activas de 15 a 29 afos; el 17% resulté infectada por VIH y el
riesgo de prevalencia de la infeccion se increment6é a medida que aumentaba la
edad de sus compafieros sexuales, siendo mas alto ante diferencia de 10 o mas
afios entre el varén y la mujer. Por lo tanto, la diferencia de edad entre una
mujer joven y su compafiero sexual, es un factor de riesgo significativo para
adquirir la infeccién.® Estudios como el de Moscu, por Trubnikob y cols. que
obtuvieron datos etnograficos, de conducta, econémicos y psicolégicos, mostro
que el 67% de estudiantes de la Facultad de Psicologia de la Universidad de
dicho pais ya habian tenido relaciones sexuales; 18%, nunca usaron condoén; 1
de cada 5 pidi6 o dio dinero y drogas a cambio de sexo; 48%, tuvieron mas de 1
compariero sexual; un tercio, tuvo relaciones sexuales Unicamente con la pareja

sexual en los Ultimos doce meses; y otro tercio, usaba drogas.*°

Por otra parte, Caballero y cols. en 1996, encuestaron a 1,010 adolescentes en
Guadalajara, ciudad que ocupa el segundo lugar con mas casos de VIH en
México, y encontré una subcultura sexual de libre expresion con riesgo
moderado a alto, sexo con diferentes parejas, y bajo uso de conddn excepto en

el estrato social alto.® Fontes y Ponce estudiaron a 400 adolescentes de 16 a 23



afos universitarios de la ciudad de Meéxico, en el afio 2005, sobre
conocimientos de VIH-SIDA, sexualidad, uso de condon, enfermedades de
transmision sexual y conductas de riesgo. Estos autores reportaron que los
niveles de conocimiento no se asocian con ausencia de conductas de riesgo,
gue no hay diferencia por sexo en las actividades de riesgo, y los patrones de
crianza son determinantes en las mujeres para desarrollar éstas.'! En
Monterrey, en un estudio de la Facultad de Trabajo Social de la Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn (UANL) por Carranza en el afio 2005, informé que
adolescentes hombres de estrato social bajo tienen su primera relacion a los 14
afios y las mujeres a los 17, mientras que desconocian las formas de
transmision y prevencion del SIDA. Ademas, no se veian como candidatos a
VIH y expresaron resistencia general al uso del condon, fidelidad, sexo seguro y

abstinencia; el 98% tuvieron una relacion de riesgo.*?

En 1997, Lopez y Moreno, en una muestra de 962 adolescentes de estrato bajo
también de Monterrey, se encontrd que el inicio de actividad sexual fue a los 13
afios en hombres y a los 15 afios, en mujeres; 28% ya eran sexualmente
activos, solo 26% usaba regularmente conddn, con un nimero de compaferos
sexuales en promedio, 2 en hombres y 1 en mujeres. Se concluydé que la
principal conducta de riesgo para adolescentes eras las relaciones

heterosexuales coitales sin uso de condo6n.13



1.2 Antecedentes

Encuestas de mas de 40 paises por ONUSIDA y UNICEF en el afio 2001,
revelaron que los conceptos erroneos sobre SIDA estdn muy generalizados
entre los jovenes, y que mas del 50% de aquellos de 15 a 24 afos, tienen
concepciones equivocas sobre como se transmite esta enfermedad. Asimismo,
estas organizaciones documentan la extension de la infeccion a numerosos
paises de Asia, el Caribe y de la Comunidad Europea, entre consumidores de
drogas intravenosas y profesionales del sexo, por lo que ya se estan
implementando programas para estos grupos. La principal recomendacion de
estas instituciones es el aplazamiento de la actividad sexual como medida de
proteccion, asi como proporcionar conocimientos y habilidades para la vida,
facilitar la obtencion de condones de buena calidad, e instruir a los jovenes para

negociar la abstencion 6 la utilizacién de condones.!

En cuanto a estrategias para modificar las conductas de riesgo, instituciones
estadounidenses como el Centro de Control de Enfermedades, los Institutos
Nacionales de Salud, el Centro para Estudios de Prevencion del SIDA (CAPS)
de la Universidad de California, han utilizado intervenciones de tipo educativo
basadas en teorias como la de aprendizaje social, de inoculacion social, social
cognoscitiva, proteccion y motivacion, y de influencias motivacionales y
conducta.** Otro modelo educativo de amplia difusién mundial actualmente es
el de teen peer educator”, o educadores de iguales, en el que se capacita a un
grupo de jovenes sobre VIH, y cada uno de ellos a su vez capacita a otro grupo

de sus mismos comparfieros. Asi, en grupos de 10, un adolescente capacitando



a otros 10, se tendrian 100 adolescentes capacitados en VIH.*® Sin embargo, a
pesar de la euforia que esta técnica esta despertando, hay que recordar que la
sola informacion o educacién no modifica la conducta, sino que se debe
acompanfar de la aplicacion de alguna de las teorias que si la cambian. Por
ejemplo, Phillips y cols. en 1997, en una cohorte de 29,659 adolescentes
sometidos a un programa educacional, lograron un buen nivel de conocimientos
sobre SIDA, sin embargo, no demostraron ser eficaces en modificar practicas
sexuales de riesgo para adquirir VIH. En cambio la auto-percepcion de riesgo si

ha mostrado ser un predictor significativo de intencién de cambio.®

El CAPS efectu6 un proyecto de educaciéon para prevenir el SIDA en una
escuela preparatoria urbana de Oakland, California, de 1989 a 1996
denominado HOT (Healthy Oakland Teens). En este estudio se entrenaron a
estudiantes de 9° grado durante un semestre, con el objetivo de reducir el
riesgo de infeccion de VIH. Se ofrecieron clases diarias para 30 ayudadores,
después de las cuales, éstos hablaron a 300 estudiantes mas cada afio.
Durante el 8° grado habian recibido 2 sesiones iniciadoras junto con la visita de
jovenes infectados con VIH. El programa se considerd exitoso con resultados
significativos para los estudiantes que lo tomaron.'®> Por otra parte, Stanton y col
en 1996, efectuaron un estudio controlado para prevenir el SIDA, en
adolescentes de 9 a 15 afios africano-americanos de bajos ingresos basado en
la teoria de motivacion protectora y el modelo de conocimiento social. Su
objetivo central correspondio a disminuir las relaciones sexuales sin proteccion

mediante 8 sesiones de 1 hora y media en grupos de 10 adolescentes, con 2



intervencionistas y 1 de comunidad, enfatizando valores, hechos del SIDA,
desarrollo humano, videos, juegos de roles y repartiendo condones. La
intervencion fue efectiva en cuanto que fue mayor el uso del condén en el grupo

de estudio en comparacion al testigo.®

Otros autores como Kirby y cols. han utilizado teorias de aprendizaje social,
inoculacion social y conducta cognitiva desde 1991 en 13 escuelas secundarias
de California, con el objetivo de posponer la iniciacion de relaciones sexuales y
reducir relaciones no protegidas. Participaron 758 alumnos del 10° grado
escolar, la mediana de edad fue de 15 afios, con un 37% de estudiantes ya
experimentados sexualmente y profesores voluntarios que tuvieron 3 dias de
capacitacion. Se desarrollaron habilidades para disminuir conductas de riesgo y
reconocer formas de presion social para tener sexo, asi como estrategias para
tener sexo protegido. Los resultados indicaron que los estudiantes de la
intervencidon fueron significativamente menos propensos a iniciar relaciones
sexuales, y hubo menos relaciones sexuales no protegidas en comparacion al

grupo testigo.’

Kashaga y cols. con el objetivo de disminuir el numero de relaciones sexuales
no protegidas, efectuaron un entrenamiento a estudiantes de universidades en
Tanzania para formar clubes de salud reproductiva llamados TAYOTA, siglas
provenientes de Tanzania Youth Term Against AIDS, en el afio 2002. El
programa incluyé debates, grupos de trabajo, ensayos, competencias,

seminarios, mausica, danza, drama, testimonios y periddicos. Los autores



concluyeron que estrategias como estas constituyen las mejores propuestas

para tener cambios de conducta acerca de la sexualidad.!®

De acuerdo a la revision de la literatura anterior y a las recomendaciones
efectuadas por las organizaciones internacionales, las intervenciones son
efectivas cuando son aplicadas a grupos pequefios, con participacion activa de
sus integrantes, los cuales son guiados a la prevencién por sus propios
comparieros, siendo aun mejor cuando existe la visita de un joven con VIH al
grupo. Una técnica que reune los requisitos anteriores y en la cual fue basada
la intervencion del presente estudio, corresponde a la llamada de Técnica de
grupo operativo propuesta por el Dr. Enrique Pichon-Riviére, psicoanalista

argentino, y a continuacion se describen algunas experiencias con la misma.

En México, Chehaybar en su articulo publicado en 1994, describe los elementos
de la fundamentacion tedrico-practica del aprendizaje grupal y menciona que en
la Universidad Nacional Autonoma de México a través de su Centro de
Investigaciones y Servicios Educativos (CISE), ha estado trabajando con la
teoria y técnica del grupo operativo para la formacion de los estudiantes desde
1977. Se utilizan las teorias de Pichon Riviére y José Bleger, quienes dan una
interpretacion psicolégica y psicoanalitica a cada momento del proceso
educativo.'® En el aspecto de salud mental, Horacio Folidori, refiere que segun
la teoria de Pichdn Riviére, el avance de un grupo se da en una espiral
dialéctica, y que la idea generalizada de que se aprende de manera lineal es

falsa y cita las seis categorias que evallan el avance de un grupo: Afiliacion,



pertinencia, cooperacion aprendizaje, comunicacion y telé. También menciona
la experiencia de 8,000 estudiantes de preparatoria de la Universidad de
Morelos que intercambiaron una vez a la semana sus ideas y fantasias acerca
de sus dificultades para elegir una carrera.?® Vasquez en su articulo “Método
de ensefianza en grupos de aprendizaje” de 1994, enfatiza en la interacciéon y
asuncion de roles y refiere multiples ventajas en torno a la aplicacion de grupos
operativos para consecucion de las metas educativas de los alumnos: Permite
la presentacion de la informacién en forma variada, facilita el aprendizaje, y

fomenta el interés por la investigacion.?!

En Espafia, Mufioz y Valcarce, en 1994, describen 8 afios de experiencia con
grupos operativos con alumnos de la carrera de psicologia evolutiva, de la
Facultad de Psicologia de Madrid, con resultados completamente favorables de
acuerdo a los objetivos planteados.?? En Cuba, en educacién superior en 1997,
Castellanos menciona que en la problematica actual del aprendizaje grupal se
parte de la concepcion del aprendizaje como actividad social, y al grupo como
escenario de aprendizaje, y que incorporando al analisis los elementos tedricos
y practicos de la teoria y técnica del grupo operativo, se aporta una riqueza en

la comprension e interpretacion del proceso grupal.?

Considerando lo anterior, se ha elegido la utilizacion de la técnica de grupo
operativo del Dr. Enrique Pichon Riviére, que agrego parte de psicoandlisis,
psicologia social y filosofia social al trabajo en grupo, siendo ademas su técnica

didactica, interdisciplinaria, interdepartamental y de ensefianza orientada. Por lo



tanto, relne las caracteristicas para ser exitosa en grupos, en este caso,
estudiantes de secundaria de 2° afo. Esta técnica se centra en la tarea y
permite al grupo aprender a pensar en términos de resolucién de dificultades
creadas y manifestadas en el campo grupal y no en el de cada uno de sus
integrantes.?* La tarea en los grupos de adolescentes consistié en prevenir la
infeccion por VIH-SIDA, a través de posponer el inicio de actividad sexual para
los que no la han tenido, y aumentar el uso de condoén para los experimentados
sexualmente. El grupo operativo, alcanzé un auge considerable a partir de la
década de los 60, utilizandose como tratamiento para padecimientos
psiquiatricos, en empresas, en el ejército y en educacion. Hay por lo tanto
grupos operativos terapéuticos, familiares, de aprendizaje y de reflexion. En
este estudio se utilizard el grupo operativo de aprendizaje. Para comprender
todo lo que sucede en un grupo y la manera de manejarlo se muestra la Figura
1, en el que se puede observar un cono en cuya base se ubican los contenidos
explicitos, en el vértice, las situaciones universales o implicitas; y en la espiral
gréfica, el movimiento dialéctico de indagacion y esclarecimiento que va de lo
explicito a lo implicito, con el objeto de explicitarlo (analizar, es hacer explicito lo
implicito). También forman parte del grupo un sistema de roles que son el
portavoz, el saboteador, el chivo emisario y el lider. Lo implicito esta contenido
en las situaciones universales que son: a) Miedos basicos tales como miedo a
la pérdida de la estructura lograda, y al ataque de situaciones nuevas; b)
Situacion terapéutica negativa ante miedo y resistencia al cambio; c)
Inseguridad; d) Procesos de aprendizaje y comunicacion (riel del aprendizaje); y

f) Fantasias basicas. Todo esto ocurre en la pretarea, que es la 12, etapa del

10



grupo. La siguiente etapa es la tarea propiamente dicha, la cual consiste en

elaborar ansiedades (hacer consciente lo inconsciente) y la emergencia de una

posicion depresiva basica, que también requiere elaboracion. La tercera etapa

del grupo es el proyecto, en el cual hay elevacion del nivel de aspiracion,

colaboracién en obras colectivas, y construccion o planificacion de un proyecto,

y el grupo entonces se convierte en un agente de cambio local.

EXPLICITO

AFILIACION
o
PERTENENCIA
COOPERACION
PERTINENCIA
RESISTENCIA
MIEDO A LA
PERDIDA AL
CAMBIO

Figura 1. Esquema del cono invertido

11
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1.3 importanciay Originalidad

En México, la epidemia de SIDA sigue en aumento, aunque se considera una
epidemia concentrada. Se estima que mas del 50% de los casos que ocurren
de los 25 a los 35 afos se infectaron en la adolescencia, desconociéndose la
prevalencia real de infecciones en este grupo, pero se puede calificar de
inquietante por la poblacion numerosa de jovenes en nuestro pais. En EUA, una
de cada 4 infecciones ocurre en jévenes menores de 22 afios, y debido a que
se estan observando tasas altas de enfermedades transmitidas sexualmente
como gonorrea y clamidia, se asume que también de VIH!. Las estrategias
preventivas son pobres y limitadas para grupos de edad joven, aunado a una
publicidad escasa y relativa del uso de condon y nimero de parejas. Aunque en
las escuelas de nuestro medio, tanto primarias como secundarias, se
proporciona informacién sobre estos problemas, ésta no es suficiente para
modificar las conductas de riesgo, y no existen intervenciones en ninguna de
las instituciones de salud, para modificacién de conductas. Conocido es que la
informacion y educacibn per se no modifican conductas de riesgo.
Precisamente, la técnica de grupo operativo o de tarea, ha demostrado ser
altamente eficaz para modificar conductas. Sin embargo, no existe informacion
disponible publicada de la aplicacion de esta técnica para modificar la intencion
y prevenir conductas de riesgo para adquirir SIDA en adolescentes de escuela

secundaria.
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1. 4 Justificacion.

El grupo de mujeres y de joévenes a nivel mundial, son los grupos mas
altamente vulnerables para el VIH-SIDA y en los que debe ser prioritaria su
prevencion. Es indispensable establecer programas con objetivos de
modificacion de conductas. En el caso de joévenes, no hay intervenciones
especificas para ellos en ninguna de las instituciones de salud de nuestro
medio, y no es suficiente el conocimiento y la informacién proporcionada a nivel
escolar. Asi, el libro de Biologia de 2° afio de secundaria incluye un capitulo de
enfermedades transmitidas sexualmente, cuya extension es de cuatro paginas y
en donde se destinan tan sélo 10 lineas al tema del SIDA. La magnitud del
problema es otro elemento para justificar el estudio, en nuestro pais como en
todos los paises subdesarrollados, el 33% de las personas que son VIH+ esta
en el grupo de 15-24 afios de edad. En cuanto a mortalidad, en la edad joven
(25-44 afnos), el SIDA ocupa la cuarta causa de defuncién. Otro aspecto
importante es el laboral, donde repercute la presentacion de la sintomatologia
de aquéllos que se infectaron en la adolescencia; el impacto es alto en
ausentismo, incapacidades, disminucién de productividad, cambio de plaza,
readiestramiento de substituto, ademas, del alto costo de la asistencia médica,

viéndose afectada la economia de cualquier region y pais a largo plazo.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS.

Ho.1 El porcentaje de integrantes del grupo con intervencién que se mantiene
sin actividad sexual (abstinencia), no es mayor a aquél del grupo sin
intervencion

Ho.2 Al término de la intervencion, el porcentaje de integrantes con actividad o
intencién* de actividad sexual de riesgo (sin proteccion, bajo el efecto del
alcohol o drogas, hombres teniendo sexo con hombres, con mas de 1
pareja, y sexo a cambio de dinero o bienes) del grupo con intervencion,
no es menor a aquél del grupo sin intervencién

Ho.3 En el grupo con intervencion, el porcentaje de integrantes con actividad

sexual de riesgo al término, no es menor que aquél del inicio

* Intencién aplica a adolescentes sin antecedente de actividad sexual, y actividad aplica a
adolescentes con antecedente de la misma
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CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Evaluar el impacto de la técnica de grupo operativo en prevenir conductas
sexuales de riesgo para adquirir VIH-SIDA en adolescentes estudiantes de

segundo afio de secundaria de una escuela publica.

3.2 Objetivos especificos

1. Comparar el porcentaje de integrantes de los grupos con y sin intervencion
gue se mantiene sin actividad sexual (abstinencia)

2. Al término de la intervencion, comparar entre los grupos con y sin
intervencion, el porcentaje de integrantes con actividad o intenciéon® de
actividad sexual sin proteccion, bajo el efecto del alcohol o drogas, hombres
teniendo sexo con hombres, con mas de una pareja, y sexo a cambio de
dinero o bienes

3. En el grupo con intervencion, comparar antes y después, el porcentaje de
integrantes con actividad o intencién de actividad sexual sin proteccion, bajo
el efecto del alcohol o drogas, hombres teniendo sexo con hombres, con

mas de una pareja, y sexo a cambio de dinero o bienes

*Intencién aplica a adolescentes sin antecedente de actividad sexual, y actividad aplica a
adolescentes con antecedente de la misma
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CAPITULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo del estudio

Ensayo clinico controlado no aleatorizado, paralelo con un grupo de estudio y

uno de control, ambos con mediciones pre y pos prueba.

4.2 Marco de la muestra y ubicacién de la intervencion

La poblacién blanco estuvo constituida por adolescentes estudiantes de
segundo afio de secundaria en la escuela publica, Escuela Secundaria No. 11
“Pedro M. Anaya”, sitio donde se desarrollé la intervencion previa aprobacion
por la directora de la Secretaria de Educacion Publica, el director de la escuela,
maestros y padres de familia. Se seleccioné esta poblacion porque segun la
Encuesta Nacional de Salud del Adolescente del 2000, el grupo de edad de 12-
14 afos casi no registra actividad sexual, mientras que en aquél de 15-17 afios,
ya el 16.6% de los adolescentes es sexualmente activo.?®> Dado el requisito de
edad minima de ingreso a las primarias en nuestro pais, se anticipa que una
gran parte de los estudiantes de 1° de secundaria cuenten con 13-14 afios de
edad y se pudiera asumir que en su mayoria, sin vida sexual. En 2° de
secundaria, los alumnos ya debieran tener 14-15 afios, grupo en el que se

puede esperar inicio de vida sexual. Por lo tanto, se considera que la
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intervencion es clave en este grado escolar para mantenimiento de la
abstinencia en aquellos no experimentados sexualmente. O bien, para evitar o
disminuir las practicas de riesgo en aquellos que inicien o que ya llevan una

vida sexual activa.

4.3 Criterios de seleccion
4.3.1 Inclusion.
Consentimiento informado firmado por madre, padre o tutor
4.3.2 Exclusion.
Embarazo al inicio de la intervencion
4.3.3 Eliminacion.

Asistencia menor al 80% de las sesiones

4.4 Calculo del tamafio minimo de muestra

Se estimaron varios tamafios minimos de muestra de acuerdo a posibles
diferencias porcentuales a obtener entre el grupo con intervencion (pi) y sin
intervencion (pz2), al término de la misma, en todos ellos se utiliz6 una potencia
del 80% y alfa de una cola de 0.05 (Tabla 1). Es importante mencionar que se
recomienda aplicar la técnica de grupos operativos en grupos con tamafo
reducido; tomando en cuenta esta limitacion, mas aquélla de los recursos
humanos, fue posible trabajar con 3 grupos. Es decir, el tamafio de la poblacion
con intervencion fue de 42 estudiantes, suficiente para detectar diferencias

cercanas a 0.30. No hubo deserciones en el transcurso del estudio, sin
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embargo se contd con encuestas completas de medicion basal en 38 alumnos

(Figura 2).

Tabla 1. Tamafios de muestra necesarios segun diferencia porcentual a

observar entre el grupo con intervencion (p1) y sin intervencion (p2)

p1 p2 Diferencia pz- p1 n en cada grupo
0.20 0.40 0.20 92
0.20 0.50 0.30 45
0.20 0.60 0.40 28
0.30 0.60 0.30 49
0.30 0.70 0.40 29
0.40 0.70 0.30 49
0.50 0.70 0.20 103

4.5 Asignacién a intervencién y técnica muestral
4.5.1 Unidad de asignacién

Individual.

4.5.2 Método de asignacion
Alumnos del turno matutino fueron asignados en forma consecutiva a la
condicion de intervencion, mientras que aquéllos del turno vespertino, a

la condicion de comparacion.
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4.5.3 Técnica muestral

Previo consentimiento informado del padre o tutor respectivo se llevo a
cabo en los turnos de mafana y tarde una medicion basal en la totalidad
de alumnos con asistencia el dia de la aplicacion del cuestionario, de 138
de un total de 156 estudiantes. Posteriormente, maestros del turno
matutino invitaron a sus alumnos a inscribirse en el Programa de
Prevencion de VIH. Asi, de cada saldn se inscribieron en forma voluntaria
los estudiantes que conformaron 3 grupos, cada uno con 14 miembros.
Lo anterior ofrecié la ventaja de que los integrantes de cada grupo eran
conocidos entre si, por lo que estarian en mayor confianza para externar
opiniones y sentimientos; en las sesiones finales los adolescentes
participaron en rifas de articulos deportivos, balones, camisetas,
paguetes de dulces, chocolates, entre otros. Los alumnos de tarde fueron
contactados de nuevo solamente para la aplicacion de la encuesta de
medicion final. En la Figura 2 se esquematiza el proceso de integracion

de grupos con y sin condicion de intervencion

4.6 Intervencion
4.6.1 Las metas de la intervencion, durante el periodo del estudio:
a. Mantener adolescentes sin actividad sexual (abstinencia).
b. Menos adolescentes con actividad o intencién de actividad sexual sin
proteccion.
c. Menos adolescentes con actividad o intencion de actividad sexual de

riesgo (con mas de una pareja, hombres teniendo sexo con hombres,
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sexo bajo el efecto del alcohol o drogas; sexo a cambio de dinero o

bienes).
Alumnos de 2° de secundaria
n=156
Aplicacién de encuesta inicial
n=138
Turno matutino Turno vespertino
n=110 n=26
Grupo con intervencion,
medicion basal
n=38 Grupo sin intervencion,
medicion basal
Muestra aleatoria n=26
de 26 estudiantes
para analisis
intergrupo
Grupo con intervencion,
medicion basal
n=38 Grupo sin intervencion,
medicion final
Muestra aleatoria n=26
de 26 estudiantes
para analisis
intergrupo

Figura 2. Esquema de asignacion a condicion experimental
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4.6.2 Técnica, duracion y contenido de la intervencion

La intervencion se baso en la técnica de grupo operativo, la cual se define por
su autor como un conjunto restringido de personas ligadas por constantes de
tiempo, espacio y articuladas por su mutua representacion interna que se
proponen una tarea que constituye su finalidad, en este estudio, prevenir y/o
modificar conductas sexuales de riesgo para adquirir VIH/SIDA. Para alcanzar
el objetivo es necesario que los miembros del grupo realicen un trabajo o tarea
comun. La tarea serd el organizador de todos los procesos de pensamiento,
comunicacién y accion que se den entre los miembros del grupo. La técnica
tiene varias fases: En la primera o pretarea, se presentan las técnicas
defensivas del grupo, que produciran resistencia, miedo al cambio e
inseguridad, y son producidas por sentimientos de ansiedad. La 22 fase o de
tarea, consiste en el abordaje de hacer consciente lo inconsciente mediante
analisis e interpretaciones por el coordinador que hardn se elaboren las
ansiedades; en la 32 fase el sujeto modifica su actitud ante el cambio, y emerge
el proyecto, en donde hay creacion colectiva, colaboracién y construccién de un
proyecto de cambio. El grupo estaria en situacion de tarea cuando logre tener
las funciones de pertenencia, cooperacién, pertinencia, aprendizaje,
comunicacion y telé (esto ultimo es disposicion para trabajar con otros). Las
funciones del coordinador son las de crear, mantener y fomentar la
comunicacion, dinamizar para resolver discusiones, y estudiar con detalle todas
las partes de un problema. Los observadores no participan, recogen todo el
material expresado verbalmente en el grupo, para realimentar al coordinador en

las técnicas de conduccion. Otros elementos o roles del grupo son: El portavoz
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gue es el que enuncia un acontecimiento, el chivo expiatorio, el saboteador, y el
lider. La duracion de la intervencion se planteé a 6 meses; en total 24
sesiones semanales de 1 hora y media, llevadas a cabo en salones de clase, en
hora y dia previamente programados. Las sesiones estuvieron todas a cargo de
un coordinador experto en grupos operativos (psicologa), apoyada por dos
observadores. Para cada grupo, fue necesario que se utilizaran técnicas muy
activas aunadas a la del grupo operativo, como debates, discusiones,
dramatizaciones y se agrego la visita de un joven VIH positivo. En la seccién 4.9
de procedimientos se describen con detalle las actividades de la intervencion, y

en el anexo B el contenido de las sesiones.

4.6.3 Condicidbn a comparar: Los estudiantes de esta escuela son visitados
regularmente por elementos de la Direcciébn de Policia y Transito, quienes
ofrecen conferencias y platicas sobre drogadiccion una 6 dos veces por
semana. También por estudiantes de la Facultad de Psicologia y de las
Escuelas Preparatorias de la UANL, los cuales dan platicas sobre sexualidad y
uso de condon durante todo el afio escolar. Esto adicional a las clases

sefialadas en su programa de estudios.

4.7 Medicion de resultados

La intervencién se enfatiz6 en los siguientes factores que corresponden a

conductas que al evitarlas se reducen las posibilidades de adquirir VIH/SIDA:
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a. Relaciones sexuales tempranas, es decir, antes de los 16 afos.

b. Actividad sexual sin proteccion. La mayoria de la gente se infecta de
VIH a través de la actividad sexual; se contrae la enfermedad si no se
usa condon cuando se tiene relaciones sexuales con una persona ya
infectada con VIH.

c. Tener mas de un comparero sexual

d. Hombres que tienen sexo con hombres sin proteccion.

e. Actividad sexual bajo el efecto de alcohol o drogas, porgue una vez
con el efecto puede haber sexo sin proteccion

f. Actividad sexual a cambio de dinero y bienes, por exponerse a tener
sexo con mas de un compafiero sexual o con alguien que tiene mas

de un compafiero sexual; y particularmente, sin proteccion.

El principal resultado de interés al estudio eran las conductas de riesgo
mencionadas previamente. Sin embargo, debido a que se anticipaba un
porcentaje bajo de adolescentes en 2° de secundaria con actividad sexual, se
decidio incluir la medicion de “intencion a” con base en la teoria de la conducta
planeada que postula que las intenciones son predictoras poderosas de
conductas.?® Asi, se entiende por intencién a una conducta de riesgo como la
probabilidad subjetiva o percepcién del individuo para ejecuciéon futura de una

accion especifica.
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4.8 Instrumentos de recoleccion de datos

Debido a que no se logré ubicar un solo instrumento que reuniera las
necesidades del proyecto, se decidid seleccionar reactivos utilizados en
diversas encuestas de conductas de riesgo sexual en adolescentes tales como
la Encuesta de la Juventud (Youth Survey), de la Universidad de California,
San Francisco, Instituto de estudios de politicas de salud; la Encuesta de Salud
para Adolescentes (Health Survey for Adolescents), desarrollado por el Grupo
de Trabajo para Mejora de la Calidad de la Atencion al Adolescente; Serie de
Encuestas Nacionales sobre el Sexo en Adolescentes: 1.Toma de decisiones,
2. Sexo seguro, condones y la pildora, 3. Enfermedad de transmision sexual (A
Series of National Surveys of Teens About Sex: 1. Decision Making, 2. Safer
Sex, Condoms and “the Pill’, 3. Sexually Transmitted Disease), y Encuesta
Nacional de Adolescentes y Adultos Jovenes sobre Conocimiento y Actitudes
de Salud Sexual (Youth Knowledge and Attitudes on Sexual Health: A National
Survey of Adolescents and Young Adults), todas estas elaboradas por la
Fundacion Familia Kaiser. En primera instancia los reactivos de interés se
tradujeron y adaptaron al lenguaje de los jévenes en el contexto local. El
cuestionario se disefid y se aplicé en adolescentes de la localidad a manera de
entrevista para obtener retroalimentacién sobre claridad de las preguntas,
facilidad de las opciones de respuesta, presencia de lenguaje ad hoc para
jovenes de la misma edad que los entrevistados; después de esta prueba se
adecu6 el orden y la redaccion de algunos reactivos. La encuesta se disefio

para ser auto administrable y se plane6 el anonimato de los cuestionarios
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utilizando solamente numeros de folio con fines de identificacion. Los
adolescentes completaron el cuestionario al inicio de la primera sesion y a los 6
meses, al término de la intervencion, en el grupo de estudio. La misma
encuesta la respondieron los adolescentes del grupo control, en fechas

similares. En el Anexo A, se puede consultar el cuestionario en su version final.

El instrumento consté de las siguientes secciones:

Seccion 1. Informacion sobre el SIDA y otras enfermedades de transmision
sexual (11 reactivos), fuentes de informacion sobre el SIDA (8 reactivos), e
informacion sobre uso del condén y otros métodos de proteccion para VIH y
SIDA (10 reactivos); opciones de respuesta fueron Si, Algo, No y No Sé.
Seccion 2. Comunicacion con los padres y/o adultos mayores sobre prevencion
de conductas de riesgo para VIH y SIDA (13 reactivos) y razones para no iniciar
relaciones sexuales a temprana edad (18 reactivos); opciones de respuesta
fueron Si, Algo, No y No Sé.

Seccion 3. Intencién a conductas de riesgo: Intencién a iniciar vida sexual (3
reactivos), intencién de tener relaciones sexuales sin proteccion (3 reactivos),
intencidn de tener sexo con alguien del mismo sexo (1 reactivo), intencién de
tener sexo a cambio de dinero o en especie (2 reactivos); opciones de
respuesta fueron Si, Algo, No y No Sé.

Seccion 4. Préacticas de riesgo: Relaciones sexuales sin proteccion (4
reactivos), relaciones sexuales bajo el efecto de alcohol o drogas (4 reactivos),

relaciones sexuales con mismo sexo (1 reactivo), relaciones sexuales con mas
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de una pareja (1 reactivo), sexo a cambio de dinero o bienes (2 reactivos);
opciones de respuesta fueron Si, Algo, No y No Sé.

Seccion 5. Caracteristicas sociodemograficas

4.9 Procedimientos

Un grupo operativo quedo integrado por los estudiantes, un coordinador y dos
observadores, cada uno con funciones especificas. Antes de cada sesion el
coordinador entregd por escrito a cada grupo, la tarea del dia con respecto al
tema de VIH. Durante el desarrollo de las sesiones se estuvo observando la
afiliacion o identificacion con los procesos grupales, en los que el sujeto guarda
una determinada distancia sin incluirse totalmente en el grupo, esto se convierte
mas tarde en pertenencia, una mayor integracion al grupo, y hace posible la
cooperacion o contribucion a la tarea grupal, luego se produce la pertinencia,
gue consiste en el centrarse del grupo en la tarea prescripta al grupo; la
comunicaciéon verbal o preverbal a través de gestos, y por ultimo, ocurre el
aprendizaje, resolucién de ansiedades, adaptacion a la realidad, creatividad y
elaboracion de proyectos; y el telé que es la disposicion positiva 0 negativa
para trabajar como miembro del grupo. Al finalizar la sesion los observadores se
reunian con el coordinador para evaluar los resultados y con base a ello se
planificaba la tarea correctora, es decir, la solucion de problemas que podian
impedir al grupo alcanzar la tarea. Cuando el grupo estuvo estructurado para
oponerse al cambio se dijo que estaba en la pretarea, entonces el coordinador

condujo a resolver lo que impedia al grupo avanzar a la tarea propiamente
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dicha. Se consideré que el grupo estaba en situacion de tarea cuando logro
tener  funciones de pertenencia, cooperacion, pertinencia, aprendizaje,

comunicacioén y telé (Figura 3).

PRETAREA
Técnicas defensivas de resistencia al cambio, miedo
al cambio, ansiedades de pérdida y ataque.

TAREA

Abordaje y elaboracion de ansiedades.

Pertenencia, cooperacion y pertinencia
aprendizaje, comunicacion y telé.

l

PROYECTO
Transformacion al cambio

Figura 3. Etapas a desarrollar con el grupo operativo
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4.10 Aspectos éticos

El proyecto se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley Federal de
Salud en materia de investigacion para la salud. Prevaleci6 el criterio de respeto
a la dignidad y proteccion de los derechos y bienestar de los participantes,
asegurando la confiabilidad de los resultados (articulo 13). La participacion fue
voluntaria y previa firma de consentimiento informado del padre o tutor (Anexo
2). Asimismo, se protegieron los principios de individualidad y anonimato de los

sujetos de investigacion (articulo14, fraccion V; articulo 1).

4.11 Plan de analisis

La asignacion a grupo con intervencion fue a nivel individual y la unidad de
analisis también fue individual. Inicialmente se realizé analisis de equivalencias
para analizar sesgo de seleccién entre estudiantes del turno matutino con
intervencion y aquellos del mismo turno pero sin intervencion. Se establecieron
comparaciones de los resultados de la medicibn basal entre grupos de
estudiantes con y sin intervencion; dependiendo de la escala de la variable bajo
estudio se aplico prueba de t para poblaciones independientes (variables no
categoricas) o chiz (variables categoricas). Se puso especial atencion a
informacion sociodemografica como sexo del participante, persona con quién
vivia, si la madre y padre vivian, estado civil de los padres, religion, nUmero y
orden de hermano. Ademas otros factores como si se tenia novio(a) y si
conocia personalmente a alguien que fuera VIH positivo, tuviera SIDA u otra

enfermedad sexualmente transmitida. No fue necesario estratificar el analisis de
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la segunda medicién porque los grupos fueron equivalentes al arranque de la

intervencidn con respecto a estas caracteristicas.

Ademas de la estadistica descriptiva, se planteo el siguiente plan de analisis:

Hipotesis 1. El porcentaje de integrantes del grupo con intervencion que
se mantiene sin actividad sexual (abstinencia), no es superior a aquél del
grupo sin intervencion. Prueba de diferencia de proporciones para
poblaciones independientes

Medicidon 6 meses

Grupo con Grupo sin | Valor de
intervencion | intervencion p
Abstinencia %++ %

Hipotesis 2. El porcentaje de integrantes del grupo con intervencion y
actividad o intencion de actividad sexual de riesgo al término de la
intervencidn, no es inferior a aquél del inicio de la intervencion. Prueba
de diferencia de proporciones para poblaciones dependientes

Medicion
Basal 6 meses Valor
post- dep
intervencion
Actividad o intencion* de actividad % %--

sexual sin proteccion, bajo el efecto del
alcohol o drogas; hombres teniendo
sexo con hombres sin proteccion; con
mas de 1 pareja, sexo a cambio de
dinero o bienes

*Intencién aplica a adolescentes sin antecedente de actividad sexual, y actividad aplica a
adolescentes con antecedente de la misma
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Hipotesis 3. El porcentaje de integrantes del grupo con intervencion y
actividad o intencion de actividad sexual de riesgo al término de la
intervencién, no es inferior a aquél del grupo sin intervencion. Prueba de
diferencia de proporciones para poblaciones independientes

Medicidon 6 meses

Grupo con Grupo sin Valor de
intervencion intervencion p
Actividad o intencion* de %-- %

actividad sexual sin proteccion,
bajo el efecto del alcohol o
drogas; hombres teniendo sexo
con hombres sin proteccion; con
mas de 1 pareja, sexo a cambio
de dinero o bienes

* Intencién aplica a adolescentes sin antecedente de actividad sexual, y actividad aplica a
adolescentes con antecedente de la misma

30



CAPITULO 5

RESULTADOS.

5.1 Descripcidn de la poblacion blanco, alumnos de 2° de secundaria en la

escuela donde se desarrolld la intervencion

El 51% de la poblacién blanco fue del sexo masculino y 49% del femenino,
86% tenia 13-14 afos de edad al momento de la encuesta, y el resto 15-16
afos. El 61% dijo ser de religion catdlica, el 11% cristiana, el 5.3% otras, vy el
23.3%, no profeséd religion. El 7.4% aceptd haber fumado marihuana el mes
pasado, y un 5.1% otras drogas ademas de marihuana. El 63% de los jévenes
menciono que residia en el mismo domicilio que sus padres, mientras que el 9%
vivia solo con su padre, y el 33%, solo con su madre. El estado civil de los
padres con base a la informacion proporcionada por los encuestados fue:

casado el 66%, viudo el 18%, separado el 8%, y otro el 9%.

El 81% dijo haber obtenido informacion sobre VIH/SIDA y otras ETS de
doctores, 77% de la escuela, y 49% de los padres. Un alto porcentaje (91%)
habia oido hablar del conddn y lo conocia, y mas del 85% lo consideraba
efectivo para proteger contra el VIH y otras ETS. Mas del 70% respondio que se
le facilitaba hablar de sexo con los amigos, la mama, el papéa, y el doctor.
Durante el ultimo mes, 43.4% mencion6d haber conversado con sus padres o
con otro adulto sobre cémo protegerse contra ETS y 38.5%, sobre maneras de

evitar un embarazo. En cuanto a inicio de vida sexual, la mayoria manifesté no
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haber tenido relaciones sexuales todavia (Figura 4). EI 90% de los jovenes
respondié como razones principales para no haber iniciado su vida sexual,
temor a quedar embarazada o embarazar a alguien, y miedo a contraer

enfermedades transmitidas sexualmente.
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Figura 4. Edad de inicio de relaciones sexuales en estudiantes de 2° de

secundaria de una escuela publica, Monterrey, México (n= 138)

En lo que concierne a intencion a practicas sexuales de riesgo para VIH/SIDA
entre jovenes que todavia no han tenido relaciones sexuales, un buen
porcentaje dijo sentirse seguro de no tenerlas el préximo afio (76.7%); de no
iniciarlas hasta sentirse listo (83.5%); y de evitar tenerlas aunque sintieran
mucha atraccion hacia una persona (60.2%). Un alto porcentaje no daria o
pediria dinero y regalos a cambio de relaciones sexuales (81%). Por otra parte,
mas de la mitad se siente seguro de evitar tener relaciones porque el novio/a no

quisiera usar condén y si anduviera con una pareja en quien confia, si usaria
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conddn. También, el 70.3% se siente seguro de poder comprar o conseguir
condones, el 63.6% de tenerlos cuando los necesite, y el 72.8% de saber como
usarlos. Por otra parte, un 66% se sentiria seguro de evitar tener relaciones

con alguien de su mismo sexo.

Respecto a practicas de conductas de riesgo entre jévenes que ya iniciaron
relaciones sexuales, el 17% manifestd haber tenido relaciones sexuales en el
altimo mes. Desde la edad en que empezaron a tener sexo, el 78.6% ya ha
tenido méas de 2 parejas, y el 21.7% acepta haberlas tenido con personas de su
mismo sexo. Ademas, el 9%, ha dado o pedido dinero/bienes a cambio de algun
tipo de relacion sexual, y el 52.2% respondié que era comun tener sexo sin
conddén. En cuanto al uso de alcohol y drogas, el 34.8% de los encuestados,

declard haber tenido relaciones sexuales bajo el efecto de alcohol o drogas.

5.2 Analisis de equivalencias entre estudiantes del turno matutino con

intervencidn y aquellos del mismo turno pero sin intervencion

Los estudiantes del turno matutino con intervencion y aquellos del mismo turno
pero sin intervencion fueron similares con respecto a edad (13.6 + 0.6 vs. 13.8 =
1.2, p=0.30), y otras caracteristicas sociodemograficas tales como sexo, vivir en
el mismo domicilio que los padres, estado civil de los padres, religion y tener

pareja al momento de la encuesta (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas sociodemogréficas en los estudiantes
del turno matutino con y sin intervencién, alumnos de 2° de secundaria de una

escuela publica, Monterrey, México

Variable Grupo turno  Grupo turno  Valor de
matutino  matutino sin p
con intervencion
intervencién (n=72)
(n=38) (%)
(%)
Sexo masculino 41.7 52.1 0.31
Vive con papa y mama 68.4 62.5 0.54
Estado civil de los padres, 63.2 66.7 0.71
casado
Religion catdlica 71.1 59.4 0.38
Tiene pareja 48.6 37.1 0.26
Conoce personalmente a 11.1 2.9% 0.20

alguien que sea VIH
positivo o tenga SIDA

n=110.

5.3 Analisis de equivalencias entre grupo con intervencion y grupo sin

intervencién, antes de iniciar la intervencion.

La media de edad de los estudiantes que recibieron la intervencién al momento
de la medicion basal fue de 13.6 + 0.12 afios, en comparacion a aquella de
estudiantes sin intervencion 14 + 0.17 (p=.051). La distribucién de frecuencias
del resto de variables sociodemogréaficas también fue similar entre ambos
grupos como se observa en la Tabla 3. Para propdésito de analisis estadistico,

se tomo una n de 26 para los 2 grupos.
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Tabla 3. Comparacion en la medicion basal de caracteristicas
sociodemograficas de estudiantes con y sin intervencion, alumnos de
2° de secundaria de una escuela publica,

Monterrey, México

Variable Grupo con Grupo sin  Valor de
intervencién intervencion p
(n=26) (n=26)
(%) (%)

Sexo masculino 48 64 0.25
Vive con papay mama 69.2 60.0 0.5
Estado civil de los padres, 61.5 65.4 0.8
casado

Religion catélica 65.4 52.0 0.6
Tiene pareja 56.0 56.0 1.0
Conoce personalmente a 8.3% 4% 0.97

alguien que sea VIH
positivo o tenga SIDA
n=52.

5.4 Impacto de la intervencion en actividad o intencién de actividad sexual,

resultados del andlisis intergrupo.

5.4.1 Comparacion de conductas de riesgo al término de la intervencion

El antecedente de relaciones sexuales fue similar para los grupos con y
sin intervencion en la medicion inicial (7/26= 26.9% vs. 8/26= 30.8%,
p>0.05). Sin embargo, al finalizar la intervencion, el 27% (7/26) de los
estudiantes que recibid la intervencion manifestd dicho antecedente en
comparacion al 65% (13/20) de aquellos sin intervencion. Es decir, el 73

y el 35% se mantuvieron en abstinencia durante el desarrollo de la
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intervencion, respectivamente, por lo que se rechaza la Hol con un valor
de p<0.01. Por otra parte, de cada 100 estudiantes, se evita que 38
tengan relaciones sexuales y se necesita que 3 estudiantes reciban la
técnica de grupo operativo, para evitar que uno tenga relaciones

sexuales (Figura 5).

El porcentaje de adolescentes que tienen relaciones sexuales y que
report6 actividad sexual de riesgo al término de la intervencién fue similar
entre los grupos, contrario a lo esperado en la segunda hipétesis
planteada en términos de mayor o menor (Tabla 4). La conducta de
riesgo relaciones sexuales sin uso de condon fue analizada solamente
en poblacion masculina y siguié sin mostrar efecto la intervencion (1 de 6
estudiantes hombres del grupo con intervencién vs. 7 de 11 del grupo

sin intervencion, p>0.05).

5.4.2 Comparacion de intencidén de conductas de riesgo al término de la
intervencion

Los estudiantes del grupo con intervencion fueron similares en frecuencia
de intencion a conductas de riesgo a aquellos del grupo sin intervencion,
es decir, no se registraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, también contrario a lo esperado en la segunda hipétesis

planteada en términos de mayor o menor (Tabla 5)
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Figura 5. Impacto de la intervencion en la frecuencia de relaciones sexuales

tempranas. Alumnos de 2° de secundaria de una escuela publica, Monterrey,

México (n=52).

Tabla 4. Impacto de la intervencion en conductas de riesgo al término de la

intervencion, jovenes con antecedente de relaciones sexuales y

alumnos de 2° de secundaria de una escuela

publica, Monterrey, México

Medicion final
Con Sin Valor
intervencién intervencion de p
_ (n=8) (n=13)

Variable
Sin uso de conddén 2 7 0.38
Con mas de una pareja 6 11 0.39
Hombres teniendo sexo con 1 1 0.68
hombres
A cambio de dinero 0 1 1.00
A cambio de bienes 2 1 0.27
Bajo el efecto de alcohol o 1 3 0.60
drogas
n=21
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Tabla 5. Impacto de la intervencion en intencion de conductas de riesgo al

término de la intervencion, jévenes sin antecedente de relaciones

sexuales y alumnos de 2° de secundaria de una escuela

publica, Monterrey, México

Medicion final

Variable Con Sin Valor
intervencion  intervencion dep
(n=19) (n=7)

No abstinencia 7 (36.8%) 2 (28.6%) 0.94

1. Tiene posibilidad de tener
relaciones sexuales el préximo
afo

2. No esta seguro de evitar tener 2 (10.5%) 0 0.94
relaciones sexuales hasta
sentirse listo/a

Actividad sexual sin proteccién, no

esta seguro de

1. Poder evitar relaciones 7 (36.8%) 4 (57.1%) 0.62
sexuales porque su pareja no
guiere usar condoén

2. Saber usar un condén 17 (89.4%) 6 (85.7%) 0.67
correctamente

3. Tener un conddn cuando lo 15 (78.9%) 5 (71.4%) 0.90
necesite

4. Poder comprar o conseguir 13 (68.4%) 5 (71.4%) 0.74
condones

5. No usaria condon si confia en 2 (10.5%) 0 0.94
la persona

Daria o pediria dinero a cambio de 5 (26.3%) 0 0.34

algun tipo de relacién sexual

Daria o pediria bienes a cambio de 3 (15.8%) 0 0.67

algun tipo de relacién sexual

No se siente seguro de evitar tener 5 (26.3%) 1 (14.3%) 0.90

relaciones sexuales con alguien de
SU MiSMO Sexo

n=26
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5.5 Impacto de la intervencion en actividad o intencién de actividad sexual,

resultados del analisis intragrupo.

5.5.1 Comparacion de conductas de riesgo antes y después de la
intervencion.

En el grupo con intervencion, se mantuvo la frecuencia de adolescentes
gue ya habia iniciado actividad sexual, no asi aquélla del grupo sin
intervencion, en donde incluso se incremento en forma estadisticamente
significativa, por lo que se volvié a rechazar la Hol, en términos de la
conducta de relaciones sexuales tempranas. En el resto de las conductas
de riesgo no se registraron cambios en los grupos con o sin intervencion,
contrario a lo esperado en la tercera hipétesis planteada en términos de

mayor o menor (Tabla 6).

5.5.2 Comparacién de intencion de conductas de riesgo antes y después

de la intervencion

No se registraron diferencias estadisticamente significativas entre la
medicion basal y final con respecto a la intencion de conductas de riesgo,
ni en el grupo con intervencion, ni el en grupo sin intervencion, también
contrario a lo esperado en la tercera hipotesis planteada en términos de

mayor o menor. (Figuras6y 7).
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Tabla 6. Comparacién de conductas de riesgo antes y después de la intervencion, jovenes con

antecedente de relaciones sexuales y alumnos de 2° de secundaria de una escuela

publica, Monterrey, México.

Con intervencion

Sin intervencion

Inicio Final Pruebade Inicio Final Pruebade
Variable (n=7) (n=7) Wilcoxon (n=8) (n=13) Wilcoxon
valor de p valor de p
Ha tenido relaciones sexuales (no 7 7 >0.05 7 13 <0.01
abstinencia)
Relaciones sexuales:
Sin uso de condén 2 1 >0.05 2 2 >0.05
Con mas de una pareja 3 3 >0.05 2 4 >0.05
Hombres tienen sexo con hombres 0 1 >0.05 0 1 >0.05
A cambio de dinero 0 0 >0.05 0 1 >0.05
A cambio de bienes 0 2 >0.05 0 0 >0.05
Bajo el efecto de alcohol o drogas 2 1 >0.05 0 2 >0.05

n=26 en cada grupo
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Figura 6. Comparacion de intencion de conductas de riesgo antes y después de
la intervencion, jévenes en grupo con intervencion y alumnos de 2° de

secundaria de una escuela publica, Monterrey, México (n= 26 por grupo)
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CAPITULO 6

DISCUSION

El presente estudio identifica y propone modificar conductas de riesgo desde su
surgimiento en edad joven, y los resultados obtenidos son una aportacién para
la implementacion de futuros programas de prevencion primaria de la infeccidon
de VIH/SIDA en los adolescentes. Esto es indispensable dada la magnitud de la
poblacién susceptible, que en su mayoria no tiene seguridad social que
garantice accesibilidad a los medicamentos antirretrovirales, en caso de adquirir
la infeccion, ademas de su alto costo y la alta mortalidad por dicho

padecimiento.

Mas de la mitad de los estudiantes manifestaron ser de alguna religion, ademas
de vivir con sus padres cuyo estado civil es casado, dichos factores han sido
descritos en la literatura como protectores para adquirir VIH y otras ETS?. Fue
muy importante el dato de la edad de inicio de las relaciones sexuales, 9% a los
13 afios y 7% a los 14 afios. La Encuesta Nacional de Salud del Adolescente
del afio 2000 que incluy6 15,241 jovenes de 12 a 19 afios, reporta una edad de
15-16 afios para la primera relacion. De hecho, se considera que la actividad
sexual presenta una tendencia ascendente con la edad; casi sin actividad
sexual de 12 a 14 afios, 1.3% en hombres y 1.5% en mujeres, hasta 56% para
ambos a los 19 afios. Ademas, se menciona que el inicio precoz de relaciones

sexuales es mas alto en zonas urbanas que rurales, y en muchachos con baja
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o nula escolaridad.?® Hay que considerar que la regiéon noreste, a la cual
pertenece Nuevo Ledn, destaca por una mayor actividad sexual de
adolescentes solteros, con un 14%°2°. En una encuesta de 962 adolescentes, de
14 a 17 afios, tomada de consultantes de centros de salud de Monterrey NL, se
encontré que 30% ya habian tenido relaciones sexuales, y la edad de la primera
relacién fue entre los 14 y 15 afios, para el 86% y no usaba condén el 60%.%3
En una cohorte dindmica de la Universidad Autonoma de Morelos, del afio 2001
al 2003, de 722 estudiantes sexualmente activos, los hombres iniciaron su vida
sexual a los 16 afios, y las mujeres a los 18, con bajos niveles de uso de
condoén, un inicio mas tardio respecto al presente estudio.®® Lo anterior es
importante porque la edad de la primera relacion sexual es un factor predictivo
para el uso de algiin método de proteccién en el futuro,® lo cual implica para la
poblacién sexualmente activa un factor trascendente de riesgo para adquirir la

infeccion VIH y otras ETS, y también la posibilidad de un embarazo no deseado.

Siete adolescentes de cada 10 que recibieron la intervencion se mantuvieron
sin relaciones sexuales durante el desarrollo de la misma, en comparacion a 4
de cada 10 que no recibid intervencion, resultado estadisticamente significativo,
por lo que la técnica de grupo operativo resultdo exitosa en este rubro. Otro
estudio realizado en poblacion mexicana de 17 y 18 afios de edad, pero dirigido
y efectuado en estudiantes de 4 escuelas de preparatoria en la ciudad de
Tijuana, también logré resultados significativos de abstinencia en los grupos
expuestos a una sesion-taller de 4 horas y multiples atractivos, como videos,

juegos, y un kiosco con condones, y sobre prevencion de SIDA en practicas
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sexuales.3!. Otros programas de salud sexual que promueven la abstinencia al
tiempo que proporcionan informacion acerca de anticoncepcion y uso de
condén, han logrado reducir la actividad sexual de los jévenes.®? En Uganda se
atribuye la disminucion de prevalencia actual de infeccion por VIH en jovencitos,
al incremento considerable de abstinencia sexual y a una mayor fidelidad, que
se presentd de 1994 al 2001, el porcentaje de estudiantes de 13-14 afos de
edad que nunca habian tenido relaciones sexuales aument6 de 39% a 95% en
hombres, y de 66% a 98% en mujeres.®® En EUA el gobierno proporciona 100
millones de ddlares al afio para la educacion relativa a la abstinencia
solamente, pero se requieren estudios muy amplios y rigurosos para concluir
que estrategias dirigidas solamente a abstinencia sean eficaces®* ya que
resultados de 12 estudios efectuados en el 2005 y publicados por la
Organizacion Mundial de la Salud demostraron poca efectividad en abstinencia

cuando este es el Ginico objetivo.33

Una de las conductas en la que el grupo operativo no tuvo efecto fue en el
namero de parejas sexuales. Los Centros de Control de Enfermedades
(Centers for Disease Control) y la Universidad de California campus Los
Angeles,*® mencionan en un resumen de intervenciones recomendadas para
VIH, que la Teoria Social Cognitiva y la Teoria de Accidbn Razonada son utiles
para evitar este factor de riesgo, asi como para rechazar una relacion no
protegida. Se sugiere su difusion en escuelas y para ello han desarrollado

manuales de aplicacion que pueden ser solicitados por correo para su
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implementacion por personas con experiencia en conductas y manejo de

grupos, una vez hecha la adecuacién al contexto social local.

Se sabe que quienes inician su vida sexual muy jovenes tienen menor
probabilidad de usar el condén desde su primera relacion, y por lo tanto estan
en mayor riesgo.*® En lo que respecta a actividad sexual sin proteccion, y
considerando que la accesibilidad y disponibilidad del conddn influye de manera
importante para su uso, en apoyo a la intervencién se estuvieron distribuyendo
condones a los participantes durante y al finalizar la misma, a la vez que se
informo que los tendrian gratuitos en los servicios de medicina preventiva de las
instituciones de seguridad social y del sector salud. Asimismo, la intervencién
incluyé la visita de un joven con SIDA ya que estudios efectuados por Macintyre
y cols. en el afio 2001, han demostrado que conocer a alguien que tiene SIDA
o que muri6 de esta enfermedad, puede incrementar la percepcion de las
consecuencias de VIH y conducir a practicas sexuales seguras. Esto tuvo un
impacto muy favorable en los grupos, pues a la siguiente sesion de la visita,
todos funcionaron como operativos. Sin embargo, la técnica no fue favorable a
uso de conddn, ya que no hubo diferencia significativa entre los dos grupos
respecto a este factor de riesgo.3” Otras intervenciones como la realizada por el
Instituto Mexicano de Investigacion para la Familia y Poblacion en 4
secundarias en la ciudad de Toluca (2 con intervencion y 2 sin intervencion),
tampoco logro efecto en uso de conddn en los experimentados sexualmente, a
pesar de 30 sesiones sobre informacion y habilidades para prevenir VIH. No

obstante, si se presentd incremento en el nivel de conocimiento de prevencion
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de VIH/SIDA por abstinencia y habilidad de obtener y usar el condén.3® Por otra
parte, el estudio realizado en Tijuana en preparatorianos si logré su objetivo de
aumentar el uso de condon para los que atendieron el taller que utilizé la Teoria
de Autoeficacia y también proporcionaron informacion sobre VIH y habilidades
para la prevencion.3'Caballero y cols. en el afio 2006 mencionaron que el bajo
uso de condodn reportado en la mayoria de los estudios, tiene que ver con la
atribucion de VIH-SIDA y otras ETS a grupos considerados de alto riesgo para
la infeccién y ubicados en espacios distantes al entorno de vida inmediato de
los informantes, como hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores del
sexo comercial, drogadictos y personas con multiples parejas. Se dice que se
presenta un sentimiento de riesgo distante a la infeccion, asi como también
influye la relacion de cercania con la pareja sexual por lo que piensan que no es

necesario usar proteccion.36

Es importante sefalar que en las escuelas de nuestro medio, el curriculum de
educacion sexual se inicia en la secundaria, cuando muchos de los estudiantes
ya han comenzado a experimentar la sexualidad. Mdultiples estudios en EUA
han demostrado que cuando se empieza la educacion sexual, antes de que los
jovenes se vuelvan sexualmente activos, ayuda a los mismos a mantener la
abstinencia, y a que se protejan en caso de que se vuelvan sexualmente
activos®. Es entonces necesario promover el desarrollo de politicas por las
autoridades competentes, para que se promueva el conocimiento del condén
aunado a una teoria de cambio, antes de que se inicien las relaciones sexuales,

porque ya esta ampliamente demostrado que aunque se conozcan los métodos
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de prevencion de VIH/SIDA y otras ETS, esto no influye en la decision de usar
conddén --el conocimiento por si solo no es suficiente para poder cambiar
conducta --. Se deben incluir también la utilizacion de técnicas activas,
dramatizaciones, juegos y ejercicios que refuercen la habilidad para socializar,
aparte de la educacion obligatoria en las escuelas. Se recomienda también
atender, promover y reforzar aspectos de habilidades para negociar el uso de
conddén y aseguramiento de adecuada disponibilidad del mismo. En el caso de
los estudiantes con relaciones sexuales se podrian disefiar intervenciones
aplicando teorias especificas para uso de conddn, como la social de
aprendizaje que toma en cuenta la influencia que ejerce el medio social, los
valores individuales y las normas de grupo.*? Se debe fomentar la comunicacién
de inquietudes y dudas acerca de la sexualidad, de los muchachos con sus
maestros y padres de familia. Asi también, en quienes se detecten problemas
importantes, habria que personalizar el apoyo por medio de entrevistas
individuales por personal experto en conducta, por ejemplo, con apoyo de la

Facultad de Medicina o Psicologia.

Las relaciones sexuales de hombres con hombres sin proteccidon se describen
como un factor de riesgo importante para adquirir la infeccion VIH/SIDA,
afortunadamente, en este estudio su frecuencia fue muy baja. En EUA mas de
la mitad de los casos nuevos de VIH es en hombres que tienen sexo con
hombres en el grupo de edad 13 a 24 afos, y ocurren por contacto sexual; de
estos el 50% son sin proteccion. Los factores individuales capaces de impulsar

a tener sexo desprotegido son similares que para relaciones heterosexuales,
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sentimiento de invulnerabilidad ante el VIH, optimismo por los medicamentos
antirretrovirales, percepcion de que el sexo sin conddén es mas placentero,
depresion o tristeza, conflicto con su identidad, consumo de alcohol y drogas, y
querer compaifia e intimidad. También influye el no saberse comunicar o
negociar relaciones mas seguras, por lo que son mMAs propensos a Sexo
desprotegido*!. En cuanto a otro factores de riesgo de importante magnitud
como es el uso de alcohol y drogas cuando se tienen relaciones sexuales.
Organizaciones internacionales (UNICEF) han estimado que los jévenes bajo el
efecto de estos substancias tienen 2.5 veces mas posibilidades de no usar
proteccion, y cuatro veces mas de tener parejas sexuales multiples. La
intervencidn no tuvo impacto en esta conducta de riesgo. Se podrian tal vez
necesitar mas sesiones, o utilizar otras teorias como la de terapia conductual
cognitiva que ha tenido resultados muy favorables.*?. O bien, enviar a estos

jovenes a instituciones especificas para tratamiento de adicciones.

Limitaciones del estudio

Ningun estudio de investigacidon esta exento de limitaciones y en el presente se
reconoce la limitante de la duracién del seguimiento que fue de 6 meses, lo cual
refleja el efecto de la intervencion a mediano plazo. Serian importantes las
evaluaciones a mayor plazo con fines de detectar la necesidad de reforzamiento
para mantener conductas deseables ya logradas como aquella de ausencia de
relaciones sexuales. Por otra parte, el tamafio de muestra estuvo sujeto a la
cantidad de alumnos de la escuela sede de la intervencion; el estudio se vio

especialmente afectado por la cantidad de alumnos disponibles para el grupo
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control. El tamafio de la muestra final resulta ser suficiente para detectar
diferencias de 40 o mas puntos porcentuales entre los grupos con y sin
intervencion, de ahi el por qué el resultado observado para la variable
abstinencia. Por lo tanto, los grupos experimental y control fueron similares con
respecto a conductas de riesgo que fueron poco frecuentes, no necesariamente
porque la técnica de grupo operativo no tenga un mayor alcance. Se requiere
continuar trabajando en esta linea de investigacion, con un mayor niumero de
participantes y considerando también la inclusién de escuelas publicas de otros
sectores de la ciudad, e incluso escuelas privadas, lo cual permitiria ampliar la
generalizacion de resultados. Ademas, el abordaje pudiera verse beneficiado
con la presencia de mas elementos, por ejemplo, grupo operativo ademas de la
Teoria de Aprendizaje Social (del inglés Social Learning Theory), o bien, grupo
operativo ademas de la Teoria de Influencias Motivacionales y de Conducta (del

inglés Motivational Influences and Behavior).

Es evidente la necesidad de realizar intervenciones educativas aplicando una
teoria de cambio de conductas, a una edad temprana, antes que los joévenes se
vuelvan sexualmente activos, y que permita a los adolescentes posteriormente
comenzar con practicas protegidas, que se conviertan en una conducta
constante de prevencion en la vida futura. Lo que suceda en los afos de
formacion de la adolescencia sera decisivo durante el resto de la juventud, y
tendra gran influencia en la salud y desarrollo futuro, en lo personal, econémico
y social. Como linea futura para otras investigaciones acerca de las conductas

sexuales de los adolescentes, seria interesante repetir este estudio en otras
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escuelas, o idealmente tomar una muestra representativa, y efectuar un
diagndstico sobre la situacion de riesgos de los estudiantes de secundaria en la
ciudad. Otra opcion seria repetir este estudio en escuelas que tengan factores
mencionados como protectores para prevenir la infeccion VIH, como la religion,
efectuar la intervencién en una escuela religiosa seria interesante, y comparar
con otra no religiosa. También experimentar con la técnica de pares e iguales,
aprovechando, que un grupo con el que platican de sexo, es con los amigos, la
principal ventaja de ésta, seria su economia. Numerosos estudios han
identificado “Factores de protecciéon”, que ayudan a los adolescentes a reducir
los comportamientos de alto riesgo, como las relaciones sexuales sin proteccion
y el consumo de drogas, estos incluyen: Las relaciones positivas con los
padres, maestros y otros adultos de la comunidad, sentirse valorado, los
entornos escolares positivos, el contacto con valores, normas, y expectativas
positivos, tener creencias espirituales, y tener esperanzas para el futuro*3. Por
lo tanto, seria muy importante también, la difusion de estos factores y tratar de
involucrar a los padres en la prevencion, y a los maestros y trabajadoras
sociales de las escuelas. Se necesitan especialmente, programas que
promuevan el apoyo para jovenes que tienen relaciones con personas de su
mismo sexo, y los incluyan en la planificacion e implementacion de los mismos.
La homofobia, la burla, y la violencia son comunes en las escuelas para estas
personas, lo que podrian impedir la implementacion de programas vy
desalentarlos para que utilicen los servicios de prevencion. Si no se toman

acciones, sobre esto, mas jovencitos perderan sus vidas a causa del VIH.
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La participacion de las universidades, en una forma organizada, tanto en la
planeacion, organizacion y desarrollo de los programas sugeridos, asi como su
aportacion con recursos humanos, para la implementacion de los mismos,

seria especialmente valiosa.
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES

1. La mayoria de los estudiantes, en la medicion basal presentaron factores ya
conocidos como protectores para adquirir el VIH/SIDA tales como religion,
residir en el mismo domicilio que los padres cuyo estado civil es casado, asi
como poseer informacion sobre VIH/SIDA (conocer el condén y considerarlo
efectivo).

2. Un porcentaje alto de estudiantes registré inicio de relaciones sexuales
tempranas

3. La visita de un joven con SIDA, favorecié que el grupo funcionara como
operativo, es decir, que tuviera afiliacion, pertenencia, pertinencia
comunicacion, aprendizaje y telé.

4. EIl porcentaje de integrantes del grupo con intervencidon que se mantuvo sin
actividad sexual (abstinencia), fue significativamente superior a aquél del
grupo sin intervencion (73% y 35%, respectivamente).

5. Al término de la intervencion, el porcentaje de adolescentes que tienen
relaciones sexuales y que reporta actividad sexual de riesgo fue similar entre
los grupos de estudio y de control; resultados equivalentes se obtuvieron en
términos de intencion de conductas de riesgo.

6. En el grupo con intervencion, no se registraron diferencias estadisticamente
significativas entre la medicion basal y final con respecto a conductas de

riesgo o predisposicion a las mismas
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ANEXO B

SESIONES GRUPO OPERATIVO
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OBSERVACIONES GENERALES

Se observaron dos niveles de actividad mental grupal. Un nivel se refiere a la
capacidad de los grupos para trabajar sobre la tarea, lo cual es obviamente la
mas dificil de lograr ya que constantemente operan fuerzas que obstruyen el
logro de la misma. A ello se le denomina grupo de supuesto basico y es causa
de conductas erraticas, imprevisibles y poco productivas en los grupos,
aspectos que se observaron frecuentemente en las sesiones. En las fases
iniciales predominé el supuesto basico de dependencia, ya que los
adolescentes esperaban que se les respondiera a sus necesidades y preguntas.
Cabe mencionar que aunque no se fomentaba ese proceso, fue un aspecto
importante para que los adolescentes sintieran confianza en que sus dudas
serian contestadas adecuadamente. El supuesto basico de lucha y fuga,
predominé en las siguientes sesiones cuando algunos adolescentes tenian
dificultades para trabajar, se distraian o hacian comentarios fuera del tema;

estos chicos fueron los “lideres del supuesto basico” o los “saboteadores”.

Durante las primeras sesiones, el proceso grupal estuvo matizado de
emociones y especialmente fantasias acerca del tema, de ahi la dificultad para
entrar a la tarea, por ejemplo, algunas chicas pensaban que con los besos se
contagiaba el SIDA, los chicos temian verse poco masculinos si se mostraban
interesados y reflexivos como las chicas si no reafirmaban sus necesidades
sexuales al mostrarse muy conquistadores. Todo esto, ademas de la fantasia

de que los considerarian mal si expresaban sus dudas, fomentaba comentarios
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burlones hacia adolescentes que con frecuencia expresaban sus dudas. En las
sesiones posteriores a la visita de un paciente con SIDA (muchacho joven,
profesionista, de aspecto saludable) fue posible observar claros indicadores de
estar en un “grupo de tarea”, ya que con pocas intervenciones del equipo de
coordinadores, los adolescentes expusieron sus dudas, emociones e
inquietudes y trabajaron durante el tiempo destinado sin interrupciones, ni
distracciones de ninguno. Aqui es importante sefalar que este nivel de actividad
mental, claramente conectado a la tarea, es racional y légico y se estaba
trabajando en la llamada “tarea interna” que se refiere a los procesos internos
de reacomodo de ideas y percepciones de los adolescentes. Hacia las fases
finales y especialmente en el cierre, los adolescentes no se mostraron cohibidos
al expresar sus dudas, al contrario mostraron desacuerdo con las conductas
distractoras de algunos de ellos y asi lo sefialaron, ademas mostraron
agradecimiento hacia los coordinadores. Se pudo observar como claramente
habian tomado una postura definida hacia la prevencion del VIH/SIDA (ya fuese
abstinencia o uso del condon), lo cual fue un elemento cognitivo que guiara su

conducta posterior al iniciar vida sexual.

A continuacion se esquematizan los principales temas que se discutieron asi
como las intervenciones tanto de los coordinadores como de los participantes.

SESIONES 1-3. Presentacion del equipo y objetivos de la intervencion (fase de
ansiedad y dependencia). Exploracion general acerca de la informacion que se
tiene del SIDA, qué tan importante consideraban la enfermedad y el “sexo

seguro”, asi como fantasias y mitos generales sobre el uso del condén y
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sexualidad en general. Se les observé cohibidos, sin embargo, poco a poco se
desinhibieron. Algunos participantes tenian mas informacion de lo que
pensaban los coordinadores. Un aspecto relevante sobre la dinamica de los tres
grupos fue que desde esta primera sesion y practicamente hasta el final se
obtenian conclusiones similares sobre el tema tratado. La participacion del
coordinador fue encaminada a que los participantes se sintieran libres y en un
clima de aceptacion para expresar sus opiniones. Durante esta etapa inicial, en
los grupos se manifesté también ansiedad, como en cualquier encuentro de tipo
social, manifestada por la poca participacion de los muchachos, y de los que si
participaban, hicieron preguntas acerca del propésito de las reuniones y qué se
esperaba de ellos. Cada miembro del grupo procur6 mantenerse a cierta
distancia de los demas, y con renuencia general a hablar y comprometerse. Se
produjeron también reacciones de recelo, y se les informé que asi como la
encuesta de medicién basal sobre conductas sexuales de riesgo fue anénima,
también lo que se hablara en el grupo seria confidencial en la escuela. Cada
muchacho luché por descubrir alguna postura que facilitara su interaccién con
los deméas y probaron una serie de modos de interaccién, la manera de
sentarse, la de intervenir en la conversaciéon, fueron medidas de la posicién

ocupada por una escala de dominacion por cada individuo en el grupo.
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SESIONES 4-6. Sexualidad (informacion general y sus fuentes). Al tener mas
confianza, se empezaron a observar resistencias grupales, en la voz de algunos
chicos conflictivos que se distraian facilmente e incitaban a los demas a la
poca participacion. Los subgrupos de varones se observan menos reflexivos,
como una cualidad de género a esa edad, y al manifestarse mas reflexivas y
concientes las chicas, se observé como una caracteristica poco deseada para
los varones. El coordinador fomento la participacion de los alumnos ademas de
estimular a que el grupo fuera quien sefalara las resistencias de los
participantes saboteadores, logrando con ello mayor impacto en los
adolescentes. También se interpretd a los platicadores como mecanismo de
defensa para no tratar sus problemas emocionales en cuanto a conducta sexual

que era el tema a tratar.

SESIONES 7-10. Sexualidad y SIDA. Uso de Condon. En La sesion 7 se
dedico a explorar fantasias acerca del uso de condén y maneras de contraer el
VIH. Se observé que algunos tenian conceptos erréneos e informacion
incorrecta y fueron los portavoces de las dudas grupales. Los integrantes con
resistencia continuaron su labor como saboteadores y era dificil controlarlos. La
maniobra mas utilizada fue la ubicacion de los mismos cerca del coordinador
asi como el énfasis positivo de sus intervenciones. Poco a poco estos chicos se
fueron mostrando mas reflexivos y su participacion fue mas acertada. La sesion
8 consistio de un debate para lo cual se asignaron al azar, participantes a
bandos, uno a favor del uso de conddén y otro no. Se les dificultd ponerse de

acuerdo (dependencia) y seguir las indicaciones de participacion del

70



moderador. Sin embargo, fue posible tener ganadores en los debates, en dos
de los grupos hubo argumentos a favor del sexo seguro y uso del conddn,
excepto en un grupo que no fue suficientemente explicito. Se destaca que esto

sucede en el grupo con un mayor niumero de miembros resistenciales.

En la sesion 9 se llevd a cabo una dramatizacion con la pregunta 17 de la
encuesta: Imaginate que tda y tu novio todavia no han tenido relaciones sexuales
porque tu todavia no estés listo(a). ¢ Te sentirias seguro de evitar tenerlas hasta
gue te sientas listo(a)?.Empezaron a verse elementos de grupo de trabajo; los
chicos problema fueron focalizados por los demas como saboteadores. El tema
de las decisiones personales que debian tomarse como relevantes para
contraer o no el VIH se hizo patente (uso del condén vs. abstinencia). Durante
la sesién 10 hubo la visita de un paciente con SIDA (colectiva). Los chicos se
mostraron sumamente impresionados y atentos con la visita, un muchacho
joven, profesionista, de aspecto saludable. Hicieron en general preguntas
respetuosas y hubo catarsis grupal posterior a la visita. Se les observo
conmovidos por la situacion del paciente que los visito, su segregacion familiar,
y por el hecho que solamente dos relaciones sexuales sin proteccion bastaron
para que se contagiara. Les inquieté también el hecho de que “no se le notara”
ningun sintoma, ni indicio de que era portador del VIH. Claramente se
encontraban en grupo de trabajo, ninguno de los dos chicos problema se

mantuvieron saboteando, hubo capacidad reflexiva a la alza.
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SESIONES 11-13.

En la sesion 11 hubo dramatizacion (acerca de un paciente con SIDA).
Magnificamente mostraron lo que la semana anterior habian vivido con la visita
de un paciente con VIH. El foco en la sesion fue la utilidad del conddn,
explorando y aclarando fantasias acerca de su uso, el mayor temor de los
muchachos fue que se rompiera, lo cual se les aclaré. La sesion 12 fue de
sobre alcohol y SIDA. Informacion general de los efectos fisicos y psicolégicos
del alcohol, asi como sus implicaciones en la pérdida de la capacidad de
decision. Dramatizacion sobre el tema. También se tratdo el tema de las
adicciones a otras substancias como relevante para adquirir la infeccion del
VIH. En la sesion 13 de papeletas se les pidi6 que escribieran la situacion mas
dificil por la que habian pasado. Posteriormente se realiz6 una mezcla de
algunos de los temas mas relevantes, y finalmente se dramatiz6 la escena de
un chico que posterior a una discusion con los padres sale sin permiso de su
casa Yy junto a unos amigos hace destrozos, lo cual tenia como consecuencia
gue se los llevaran a la delegacion de policia. Aunque era un tema poco
relacionado con la tarea, se decidid incluirlo ya que indirectamente se estaba
trabajando sobre la impulsividad (relacionada a sexo sin proteccidén) vs.
capacidad reflexiva (asociada con sexo seguro) que era uno de los objetivos de

la intervencion

SESIONES 14-17.
En la sesion 14 hubo una Dramatizacion (acerca de una pareja de novios que

se acaba de enterar que la chica estd embarazada). Volvieron las resistencias
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grupales, sin embargo, fueron sefialadas y resueltas por el grupo. Las
conclusiones del grupo se relacionaron con las consecuencias e implicaciones
de un embarazo en edad adolescente. En la sesion 15 hubo la visita de
personal de la Clinica de Prevencion (colectiva, los 3 grupos.). Uso de Condon.
Un Licenciado en Enfermeria proporcioné informacion acerca del uso de
conddén masculino y femenino, asi como la manera correcta de usarlos. Se
aclararon dudas acerca de su uso, y se distribuyeron condones. Las dudas mas
frecuentes fueron cuantas veces se podia usar, si se rompia facilmente, y si se
sentia lo mismo que sin condon. En la sesién 16 se tuvo la visita de una
ginecologa. (Colectiva). Métodos anticonceptivos, usos y contraindicaciones.
Informacién general sobre planificacion familiar. Surgieron dudas que no se
aclararon con la especialista, y se resolvieron posteriormente. En la sesion 17
se presentaron las conclusiones generales. Los chicos expusieron su opinion
acerca de la utilidad de las sesiones grupales como manera de decidirse hacia
cualquiera de las opciones de conductas sin riesgo (condoén, abstinencia). La
mayoria de las mujeres optaron por la abstinencia y la mayoria de los varones
por el uso de condoén, aunque hubo excepciones en cada subgrupo. Sefalaron
como relevante que el espacio que se les proporcion6 no estaba disponible en

otros lugares incluso ni en casa ni lo habian explorado de una manera tan clara.

SESIONES 18-19. Aplicacion de la encuesta de medicion final sobre conductas
sexuales de riesgo para adquirir VIH/SIDA.
SESION 20. Cierre de actividades con todos los Grupos y convivio final. Rifa de

articulos deportivos.
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