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Resumen

Arodi Tizoc Méarquez Fecha de Graduacion: 02/09/2021
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: MODELO DE ACTIVOS PARA LA SALUD
EN LA CONDUCTA SEXUAL DE MIGRANTES EN TRANSITO

NUmero de Paginas: 224 Candidato a Obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Sexualidad responsable y prevencion de ITS-VIH/SIDA

Proposito y método del estudio: Determinar los activos para la salud en poblacién
migrante en transito, asi como las principales necesidades de acceso potencial de los
servicios de salud sexual y los factores determinantes de la conducta sexual en
poblacién migrante en transito a través del Modelo de Activos para la Salud, con
soporte en el enfoque de Acceso potencial a los servicios de salud y la Teoria de la
Conducta Planeada. El abordaje metodologico del estudio se realizo con apego al
Modelo de Activos para la Salud el cual incluye una serie de pasos que demandan
una primera etapa cualitativa y una segunda con un abordaje cuantitativo. La primera
etapa cualitativa consta de dos acercamiento los cuales son transversales con disefio
exploratorio, y con muestreo por conveniencia, en el primer acercamiento
participaron 6 responsables de unidades de salud y se utiliz6 una hoja de verificacion
de activos para la salud, para el segundo acercamiento cualitativo participaron 13
migrantes en proceso de transito para este apartado se obtuvo la informacion con
apoyo de una guia de entrevista semiestructurada para identificar necesidades de
acceso potencial a los servicios de salud.

La segunda etapa cuantitativa fue de disefio correlacional y de comprobacion de
modelo, la muestra se integrd por 200 migrantes en transito. Las variables que se
analizaron fueron: la edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual
previas, conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH, actitud hacia el uso del
condon, actitud para realizar la prueba rapida del VIH, aprobacion social para el uso
del condon, aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH, control
percibido para el uso consistente del conddn, control percibido para sexo seguro,
intencidn del uso consistente del conddn, intencidn de realizar la prueba rapida del
VIH ante la identificacion del riesgo, comunicacion sexual con la pareja, conducta
sexual segura, uso consistente del condon y realizar la prueba rapida del VIH cada
vez que exista una percepcion de riesgo.

Contribucion y conclusiones: Con fundamento en las etapas del modelo de activos
para la salud se generé un mapeo de activos y se identificaron los activos en salud
sexual disponibles para migrantes en transito de la frontera norte de México,
Mexicali, B.C. Conforme a los activos en salud sexual se concluye que no se cuenta
con protocolos de atencion en salud sexual especificos para migrantes, no existe
capacitacion para el personal de salud en materia de salud sexual en condiciones
migratorias, se les puede proporcionar toda una atencion integral de educacion en
salud sexual y materiales especificos como es el condén y pruebas rapidas de VIH de
manera gratuita, no obstante, el requerir un seguimiento de tratamiento, consultas
especificas y otro tipos de pruebas en materia de salud sexual generaria un costo



debido a que no cuentan con un registro de seguridad social, dicho de otra forma los
activos en salud sexual especificos para poblacion migrante, existen; pero son
limitados, ademas son de dificil el acceso para ellos.

Por otro lado, se identificd que a las principales necesidades de acceso potencial, en
la categoria necesidades de atencion corresponden a la percepcion del riesgo para
ITS/VIH y a la capacidad de identificar cuando requiere ayuda del sector salud como
unas de las principales necesidades del acceso a los servicios de salud sexual, en lo
que se refiere a la categoria de deseo de intencion, las limitantes son las necesidades
sentidas de salud y discriminacion en la salud del migrante en trénsito. En las
categorias busqueda de atencion, inicio de la atencidn y continuacién de la atencion,
se identificaron algunas necesidades de acceso potencial como lo son la intencién de
utilizar los servicios de salud sexual, experiencias con los servicios de salud sexual y
masculinidad hegemdnica respectivamente.

Referente a los factores determinantes de la conducta sexual del migrante en trénsito:
se concluye que el control percibido para sexo seguro tiene efecto positivo y
significativo en la intencion del uso consistente del condén

(B=.105, R?>=.046%, p <.002), y la intencidn de realizar la prueba rapida del VIH
ante la identificacion del riesgo (B=.130, R?=.070%, p <.001), la comunicacion
sexual con la pareja tiene efecto significativo en el uso consistente del condon
(B=-086, R?>=.088%, p <.001) y en la conducta sexual segura

(B=1.402, R?= .158%, p <.001), la intencién del uso del condon y la intencion de
realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo tiene efecto
positivo y significativo en la conducta sexual segura respectivamente

(B=.784, R?=.066%), p <.001), (B=.812, R?=.072%, p <.001).

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo |
Introduccion

La migracién es un problema de salud publica, la cual representa el 3.3% de la
poblacién mundial (247.7 millones). Cada minuto tres personas salen de su pais en busca
de un mejor lugar con el objetivo de obtener mejores condiciones de vida, y evitar
factores de riesgo que pongan en peligro su integridad fisica y psicoldgica. La situacion
de los migrantes en transito en materia de derechos humanos es precaria, incluso
peligrosa, en el 2015, mas de 5,000 mujeres, hombres y nifios perdieron la vida en las
rutas migratorias del planeta (Instituto de Estudios y Divulgacidén Sobre Migracién
[INEDIM], 2017).

México y Estados Unidos son el principal corredor migratorio en el mundo con
12.1 millones de migrantes mexicanos, lo cual representa 97.7% del total de mexicanos
residentes en el exterior en el 2015. Baja California representa una puerta de entrada
para muchos migrantes que buscan mejoria en la calidad de vida individual y familiar,
pero también para muchos otros, una puerta de salida que se puede volver una condicién
de vulnerabilidad donde enfrentan situaciones emocionales que pueden facilitar o
dificultar su adaptacion en el proceso de migracion, asi como experimentar cambios de
conducta o aprendizajes, por ejemplo la adquisicién de conductas sexuales de riesgo que
lo exponen a enfermedades de transmision sexual (Consejo Nacional de Poblacién-
Unidad de Politica Migratoria [COEDS], 2015).

La poblacion migrante experimenta situaciones de riesgos que comprometen su
salud, ejemplo de ello son las enfermedades de transmision sexual. La Organizacion
Mundial de la Salud [OMS] (2016), estima que diariamente mas de 1 millén de personas
contraen una infeccion de transmision sexual, ademés cada afio 357 millones de
personas contraen alguna de las siguientes infecciones: sifilis (5.6 millones), gonorrea

(78 millones), clamidiasis (131 millones) y tricomoniasis (143 millones) a nivel



mundial, algunas ITS, como el herpes y la sifilis, pueden multiplicar de tres a mas veces
el riesgo de contraer el VIH (Platt et al., 2013).

En las Gltimas décadas el virus de inmunodeficiencia humana VIH es uno de los
principales problemas de salud publica, especialmente en los paises de ingresos bajos o
medianos, mas de 37 millones de personas viven con VIH a nivel mundial. Se estima
que unos 35 millones de personas han muerto por causas relacionadas con este virus, en
lo que respecta a México se han notificado 75 mil casos del VIH desde 1984 al primer
trimestre del 2018 (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y SIDA en
México [CENSIDA], 2018; Organizacion Mundial de la Salud, [OMS], 2018).

La relacion entre la migracion y el VIH es compleja ademas de no ser muy clara,
se tiene la creencia gque la poblacion migrante son los que portan el VIH antes de salir de
su pais. Sin embargo, algunos estudios han demostrado lo contrario; la poblacion
migrante se contagia en el lugar de destino migratorio o durante el transito, tampoco es
claro si los migrantes se vuelven més vulnerables a conductas sexuales de riesgo como
lo son el no uso de conddn, multiples parejas, realizar sexo anal y vaginal con diferentes
parejas en los ultimos dias en el transito o ruta migratoria que siguen para llegar a su
lugar de destino (Caro-Murillo, Castilla, & Amo, 2010; Flores, 2014).

No obstante, no existe evidencia que fundamente que algunos migrantes son mas
vulnerables en el lugar de destino, aungue no es clara esta consistencia de informacion
en la literatura. Todas llevan a una condicion de vulnerabilidad y exposicion al VIH no
solo del migrante, sino también de sus parejas sexuales (Moran, Rivero, Fernandez,
Poveda & Cayla, 2018; Quintal & Vera, 2015; Rangel, 2018).

No existe una definicion universal aceptada del término “migrante en transito”.
Este término abarca usualmente todos los casos en los que la decision de migrar es
tomada por diversos factores que impulsan el desplazamiento de los migrantes. Sin
embargo, son numerosos Yy suelen guardar relacion entre si, dicho desplazamiento inicia

por un movimiento desde su hogar hacia el territorio de otro estado o pais por tiempo



indefinido (Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos [OHCHR], 2016).

En la revision de literatura se ha identificado que el proceso transitorio de la
poblacién migrante se condiciona por la naturaleza misma de la transicion, en
consecuencia, las conductas se pueden modificar favorable o desfavorablemente. En lo
que respecta a la conducta sexual, esta se puede volver un factor de riesgo o de
proteccion para enfermedades de transmision sexual, esto depende de la magnitud y
modalidad de la migracion. Los estudios que abordan la poblacion migrante enfatizan
algunos factores antecedentes de tipo personal que permiten perfilar a este grupo
particular, a traves de caracteristicas como edad, sexo, escolaridad y estado civil
(Arsenijevi¢ et al., 2018; Valverde et al., 2015).

Sin embargo, pocos estudios abordan la relacion de estos factores con la
conducta sexual. Ademas de los factores personales se han identificado de manera
aislada otros factores como las creencias conductuales, creencias normativas, creencias
de control y la intencién, como aspectos vinculados con la conducta sexual.

En relacion con los factores antecedentes de la poblacion migrante, la edad es un
factor importante, los hallazgos no son conclusivos, reportan que a menor edad menor es
la conducta sexual protectora derivado del bajo conocimiento para uso de condon y
escasa percepcion del riesgo de contraer infecciones de transmision sexual (ITS) y el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Sin embargo, existen estudios que sefialan
que a mayor edad se favorecen las conductas sexuales tanto protectoras como de riesgo
en la poblacion migrante en transito (Lee, Yu & Zhou, 2019; Organista et al., 2000;
Organista, K, Organista, P, Bola, Garcia & Castillo, 2000; Organista et al., 1997; Ye et
al., 2012).

En cuanto al sexo, se reporta que el hombre tiene menor apego a conductas
sexuales protectoras, destacan el no utilizar el condén, maltiples parejas sexuales y no

realizar la prueba rapida del VIH ante un posible riesgo. En cuanto a las mujeres, por su



condicion de migrante se encuentran expuestas a prostitucion por necesidad o violencia
y esto las expone a no utilizar el condon y a tener sexo con diferentes personas que las

pueden llevar a la exposicion de ITS o al VIH (Hall et al., 2019; Organista et al., 2000;
Zoboli et al., 2017).

Respecto al nivel de escolaridad en la poblacion migrante en transito, a menor
escolaridad, menores son los conocimientos sobre salud sexual, mientras que a mayor
nivel de escolaridad mayores son los conocimientos en conductas sexuales protectoras
(Arsenijevi¢ et al., 2018; Cianelli, Villegas, McCabe, De Tantillo, & Peragallo, 2017; Li
et al., 2009; Valverde et al., 2015). Algunos autores destacan que el conocimiento sobre
salud sexual en los migrantes es limitado e inconsistente (Song et al., 2015; Tang et al.,
2011) y como consecuencia se limita el acceso a los servicios de salud debido al bajo
nivel educativo y a una mala aculturacion del migrante (Zoboli et al., 2017).

En relacion con la conducta sexual previa de la poblacion migrante en transito, la
literatura sefiala que tanto hombres y mujeres que no estan casados reportan parejas
sexuales multiples de diversos sexos, ademas de realizar conductas sexuales de riesgo
con las parejas casuales como lo es, sexo vaginal y anal sin proteccion de manera
sistematica (Organista et al., 2000; Rangel et al., 2012). Al respecto Hall et al. (2019),
encontraron que tener un nimero mayor de parejas sexuales se asocio con la aceptacion
de realizar la prueba répida del VIH, esto puede atribuirse a la percepcion de riesgo del
VIH que adquieren después de realizar diversas conductas sexuales de riesgo.

Respecto a las creencias conductuales, algunos estudios reportan que la
poblacion migrante en transito no percibe riesgo de infecciones para ITS y VIH, desde
una visién subjetiva consideran poseer inmunidad basada en creencias que los exonera
del riesgo a adquirir alguna infeccion (Auli, Mejia-Lancheros, Berenguera, & Pujol-
Ribera, 2015). Sin embargo, otros estudios identifican a la poblaciéon migrante con una

alta percepcion del riesgo de contraer ITS/VIH en las conductas sexuales de riesgo,



ademas de ser conscientes del beneficio de utilizar el conddn y no tener sexo con
diferentes parejas (De Jesus, Taylor, & Maine, 2016; Rangel, & Costero, 2016).

El uso consistente de conddn en la poblacién migrante en transito es otro factor
no conclusivo debido a que intervienen diversas posturas personales de sentimientos y
pensamientos donde se pueden organizar actitudes positivas y negativas respecto al uso
del conddn que pueden en su momento favorecer o desfavorecer el uso de este. Las
actitudes positivas se relacionan con el conocimiento sobre las enfermedades de
transmision sexual (Conners et al., 2017; Mufioz-Laboy et al., 2017; Organista et al.,
2000; Patel et al., 2014; Ragsdale, Gore-Felton, Koopman, & Seal, 2009; Ye et al.,
2012; Zoboli et al., 2017).

Simultaneamente la actitud para realizar la prueba rapida del VIH en poblacion
migrante en transito es negativa, a pesar de la disponibilidad de servicio gratuito la
mayoria de esta poblacion nunca se ha realizado la prueba del VIH. Esto se ha vinculado
con el bajo riesgo percibido, creencias erroneas de ITS/VIH y miedo a las leyes de
inmigracion (Galletly et al., 2019; Hall et al., 2019; Lee, Yu, & Zhou, 2019; Rangel et
al., 2012).

En lo que se refiere a las creencias normativas del migrante, la influencia de los
comparieros, amigos y pareja sexual que lo acompafian en transito aumenta la
probabilidad de usar condén (Organista et al., 2000); sin embargo, también se han
identificado relaciones sociales que desaprueban el uso de conddn (Althoff et al., 2013;
Liu et al., 2014). Respecto a la aprobacidn social para realizar la prueba rapida del VIH,
el migrante reproduce conductas de prevencién como el realizar la prueba cuando se
encuentra en un nacleo de integracion social estable; sin embargo, existe literatura donde
el migrante no esta dispuesto a tomar la prueba debido a la influencia de su entorno
social (Davis, Terlikbayeva, Terloyeva, Primbetova, & El-Bassel, 2017; Hall et al.,

2019; Hu et al., 2014).



Con respecto a las creencias de control, la autoeficacia para el uso correcto del
conddn en poblacion migrante se relaciona con el uso consistente del condén (Ford &
Holumyong, 2016), conocimiento sobre ITS/VIH, actitud positiva, apoyo de sus
referentes sociales, beneficios del uso del condén y comunicacién efectiva con la pareja
sexual (Guerra-Orddfiez et al., 2017a; Knipper et al., 2007; Li et al., 2009; Organista et
al., 2000; Ye et al., 2012). De igual manera la literatura muestra que la autoeficacia para
el sexo seguro se predice por factores como lo son; el mantener una pareja estable y
poseer buena comunicacion, uso consistente del condon, conocimiento y percepcion del
riesgo (Cianelli et al., 2017, Stulhofer, Graham, Bozi¢evi¢, Kufrin, & Ajdukovi¢, 2009).

Otro aspecto que se vincula con el comportamiento real o conducta sexual del
migrante es la comunicacion sexual con su pareja. EI mantener una pareja estable, la
percepcion del riesgo de ITS/VIH y tener una actitud positiva hacia el uso de condon,
son conductas sexuales protectoras, las cuales fortalecen el didlogo para la resolucion de
problemas y evitar conductas de riesgo sexuales (Gillespie, 2017; Zhang et al., 2018).

Por otra parte, la intencion se muestra como la disposicion del migrante para
realizar un comportamiento, tal es el caso de la intencién para el uso de conddn, la cual
se puede predecir con una actitud positiva, conocimiento, autoeficacia y negociacion
(aprobacidn) del uso consistente del condon (Caballero-Hoyos et al., 2008; Denner,
Organista, Dupree, & Thrush, 2005; Ford & Chamrathrithirong, 2007; Grayman et al.,
2005; Organista et al., 2000). Ademas, la intencion de realizar la prueba rapida del VIH
ante la identificacion del riesgo se condiciona con una actitud positiva para realizar la
prueba y autoeficacia para sexo seguro, lo que trae como resultado el realizar la prueba
rapida del VIH con frecuencia ante un riesgo de infeccion (Ehrlich, Organista, & Oman,
2007; Ford & Holumyong, 2016; Kakoko, Astrgm, Lugoe, & Lie, 2006).

En base a todo lo expuesto, es evidente que la conducta sexual del migrante es
compleja y poco conclusiva, es dificil de comprender debido a que se desconocen los

principales factores que determinan la conducta sexual del migrante en transito que sean



el punto de partida para generar intervenciones efectivas en este grupo particular.
Diversos estudios consideran que las intervenciones conductuales para la prevencion del
VIH en migrantes poseen diversos vacios de conocimiento que no les permiten obtener
el resultado esperado, entre ellos destaca la falta de teoria que guie la intervencion,
recursos disponibles que pueden convertirse en activos para la salud, inexistencia de un
perfil claro de los migrantes, sobre todo de los migrantes en transito.

Por lo anterior, destaca la importancia de seguir realizando investigaciones
primarias con el objetivo de caracterizar mejor a la poblacion migrante conforme a su
identidad sexual, percepcidn del riesgo, practicas sexuales y nivel de informacion de
ITS/VIH, asi como las practicas preventivas empleadas para evitarlas. Ademas se
requieren analisis méas detallados para comprender en profundidad la compleja dinamica
de movilidad y el riesgo del VIH (Conners et al., 2017; Chowdhury et al., 2018).

La mayoria de los estudios de intervencion se han realizado en paises del oriente
y algunos otros en Estados Unidos Americanos, lo cual resalta la necesidad de generar
investigacion en poblacion migratoria de Latinoamérica que permita generar
conocimiento especifico a las caracteristicas culturales y factores estructurales que
expliquen el comportamiento de riesgo del VIH (Chowdhury et al., 2018; Leyva-Flores,
Caballero & Infante, 2010; McMahon & Ward, 2012; Tiruneh, Wasie, & Gonzalez,
2015). Se considera relevante que previo al planteamiento de intervenciones en
poblacion migrante en transito, se cuente con conocimiento acerca del perfil del
migrante, factores determinantes de las conductas de riesgo y recursos disponibles que
puedan apoyar el desarrollo de intervenciones efectivas en este grupo poblacional.

Identificar los activos en salud, entendidos como todos los recursos disponibles
que pueden utilizarse para apoyar las intervenciones ha sido de utilidad en diversos
programas de salud para incrementar su efectividad. El uso de la metodologia del
Modelo de Activos para la Salud permite identificar los activos y necesidades en salud

en poblaciones especificas a través de un abordaje cualitativo, a su vez requiere de un



soporte tedrico que ayude a determinar mediante un abordaje cuantitativo los principales
factores determinantes de una conducta que servirdn como fundamentacion para plantear
intervenciones especificas que respondan a las principales necesidades en salud
identificadas.

Por lo anterior el uso de la metodologia del Modelo de Activos para la Salud se
consider6 apropiado para el presente estudio, debido a que permitio identificar los
activos para la salud en el grupo de migrantes en transito, las necesidades reales en salud
sexual, asi como los factores que influyen en la conducta sexual del migrante. Al mismo
tiempo se utilizé la teoria de la Conducta Planeada como soporte tedrico, debido a que el
Modelo de Activos lo requiere con el fin de explicar las interacciones de variables.
Asimismo, se ha utilizado en diversos estudios como sustento teorico de intervenciones
conductuales, lo que permitio facilitar la metodologia de activos para la salud (Guerra-
Ordofiez et al., 2017a; Long et al., 2016; Macaya-Pascual, Ferreres-Riera, & Campoy-
Sanchez, 2016; Terragni et al., 2018).

El personal de enfermeria desempefia un rol fundamental en la prevencion a
través de la promocidn de habitos saludables, por lo que disponer de este conocimiento
le permitio participar activamente en programas de salud sexual e intervenciones para
migrantes en transito que respondan a sus necesidades especificas. El identificar los
principales activos en salud, las necesidades reales en salud sexual y los determinantes
de la conducta sexual del migrante en transito se considera es el paso inicial para futuras
intervenciones efectivas. Por lo anterior el proposito del presente estudio fue identificar
a través del Modelo de activos para la salud con un abordaje cualitativo los activos para
la salud en poblacién migrante en transito y las principales necesidades en salud sexual,
ademas, a traves de un abordaje cuantitativo, determinar los factores determinantes de la
conducta sexual del migrante en transito utilizando como soporte tedrico la teoria de la

conducta planeada.



Marco tedrico conceptual

El presente estudio considerd como sustento metodoldgico el Modelo de activos
para la salud el cual fue de utilidad para identificar los activos para la salud, ademas de
las principales necesidades en salud sexual y los factores que determinan la conducta
sexual del migrante en transito (Morgan & Ziglio, 2007). Como sustento tedrico para
explicar los factores que determinan la conducta sexual del migrante en trénsito se
utilizo la Teoria de la Conducta Planeada de Ajzen (1991).

Modelo de activos para la salud

El modelo de activos para la salud es un modelo de referencia en salud
comunitaria para la creacion de programas, proyectos e intervenciones de promocion de
la salud, en donde enfermeria ejerce un rol clave. Esta propuesto para revitalizar y
reorientar los contextos actuales de cuidado, indaga acerca de los recursos disponibles
que mejoran la salud y el bienestar, con el proposito de fomentar la salud mediante
esfuerzos organizados de la comunidad, cambiando paradigmas de atencion que trabajen
mas sobre las causas, y evitar la dependencia del sistema sanitario o0 modelo curativo
actual, donde los recursos pueden ser insuficientes. EI modelo tiene como base los
activos para la salud, los cuales son cualquier factor que mejora la capacidad de las
personas, grupos, comunidades poblaciones, sistemas sociales e instituciones para
mantener y sostener la salud y el bienestar, y que les ayuda a reducir las desigualdades
en salud (Morgan & Ziglio, 2007).

Sobre la base de las condiciones anteriores, el modelo de activos para la salud ha
influenciado diversas estrategias politicas, internacionales, nacionales y regionales,
ejemplo de ello la Organizacion Mundial de la Salud [OMS], (2012) en la denominacion
Horizonte 2020, politica europea para la salud y bienestar incorporo el enfoque de
activos con el objetivo de mejorar la salud para todos y reducir la desigualdad, incluye
entre sus lineas de accion dirigirse a la resiliencia comunitaria, la inclusion y la cohesion

social, asi como promocionar los activos para el bienestar. En el afio 2016 la Generalitat
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Valencia mostro el 1V Plan de salud de la comunidad valenciana donde incorporé el
modelo de activo como linea de estrategia para promover entornos saludables y
comunidades orientadas a la salud, se incluye el objetivo de incorporar el enfoque de la
salud positiva y los activos para la salud y se proponen diversas acciones para lograrlo.

El modelo consiste en seis etapas 1) preparacion y contextualizacion: para iniciar
la metodologia se establece el objetivo del proyecto, finalidad y poblacion de interés
acorde a una condicion de salud en la cual se identifique sus necesidades. Se requiere
Ilegar a acuerdos con los responsables de instituciones gubernamentales, publicas, y
civiles para lograr un compromiso que respalde las actividades a realizar de los activos
en salud.

Etapa 2) recogida de informacion: tiene dos fases por un lado identificacion de
activos; esta etapa se vuelve la mas importante debido a que se realiza un mapeo general
donde se identifican los activos que pueden existir en la comunidad como lo son;
intangibles (recursos econémicos, programas en salud), personas (gestores y
desarrolladores de actividades en funcion a la necesidad en salud requerida),
instituciones (publicas y privadas), asociaciones formales e informales, activos fisicos
(sedes que brinden la atencion en salud sexual). Dicho proceso se lleva a cabo con
técnicas de investigacion participativa, las cuales se seleccionan acorde a la funcion y
contexto de los distintos activos para la salud.

Ademas se integré investigacion cualitativa con disefio exploratorio, la cual
permitio identificar las principales necesidades de acceso a los servicios de salud sexual
de acuerdo a las experiencias de la poblacion de interés, para el presente estudio se
considerd al concepto de acceso a los servicios de salud sexual del migrante, a través de
los siguientes dominios; deseo, busqueda, inicio y continuacion de la atencion, donde se
designa dominio intermedio desde la “busqueda hasta la continuacion de la atencion, y
dominio amplio desde el deseo hasta la continuacién de la atencién (Frenk, 1985). Para

el analisis del acceso se utilizd el enfoque de acceso potencial el cual ofrece un
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entendimiento de como “utilizan los servicios de salud la poblacion objetivo™ ademas
que permitié permear con la Teoria de la Conducta Planeada, esto debido a la naturaleza
de los dominios del acceso a los servicios de salud.

Para la segunda fase de la etapa dos, se utiliza investigacion cuantitativa para
identificar los factores determinantes para la conducta sexual del migrante en transito
que permite complementar la metodologia de activos para la salud, asi mismo para esta
finalidad el modelo demanda seleccionar el soporte tedrico que permita explicar la
interaccion de variables y posteriormente guiar la intervencion, para el presente estudio
se considera apropiada la Teoria de la Conducta Planeada de Ajzen (1991), (Cofifio et
al., 2016).

Respecto a la etapa 3) analisis, interpretacion y presentacion de la informacion
recogida; se evalua la informacion descriptiva, enumerando los activos para la salud y su
clasificacion en categorias establecidas o interpretativas, siguiendo un modelo teorico
concreto sobre el tema de salud elegido y generando un modelo emergente. En esta etapa
se decide como se van a presentar los activos en salud identificados y se determina la
relacion de conexion, interaccion y dinamizacion de activos en salud. Los activos en
salud se pueden presentar a través del uso de las tecnologias; sistemas geograficos,
moviles, internet, redes sociales y plataformas digitales.

La etapa 4) difusion de los activos para la salud; debera de ser ejecutada con
equidad y accesibilidad la cual dependeréa de las caracteristicas del contexto
garantizando la correcta difusion comunitaria, se pueden emplear tripticos, carteles,
periddicos, mensajes en radiodifusoras, llamadas telefonicas, mensajes televisivos entre
otros, con el proposito de difundir los activos a toda la comunidad acorde a sus
necesidades y facilitando la obtencion de informacion a los involucrados. La etapa 5)
conexiones y dinamizacion de los activos; requiere integrar el enfoque del déficit con el
de activos, se establecera conexiones entre activos de diferentes tipos para generar desde

acciones de promocion de la salud hasta propuestas de programas de salud o
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intervenciones especificas que traten de dar respuesta a las necesidades de salud de la
poblacidn especifica seleccionada, por Gltimo la etapa 6) evaluacién; requiere evaluar
todo el proceso y las actividades generadas utilizando los activos para la salud (Cofifio et
al., 2016). Para fines del presente estudio se desarrollaron las primeras tres etapas del
Modelo de Activos para la Salud.

A continuacion, se presenta la Teoria de la Conducta Planeada de Ajzen (1991),
la cual fue utilizada como soporte tedrico para explicar la interaccion de factores que

determinan la conducta sexual de migrantes en transito.
Teoria de la conducta planeada

El migrante en transito experimenta diversas situaciones en su proceso
migratorio que lo llevan a modificar positiva o negativamente su conducta sexual, puede
decidir experimentar o no conductas sexuales de riesgo, tales como el uso inconsistente
de condon o no uso de conddn, relaciones sexuales con diversas parejas sexuales,
encuentros con trabajadoras sexuales y realizar actos sexuales a cambio de dinero o
comida. Esto puede atribuirse a diferentes factores vinculados con las creencias que
afectan positiva o negativamente la intencién y la conducta.

Por lo que la Teoria de la Conducta Planeada (Ajzen, 1991) se considera
apropiada para identificar los factores determinantes de la conducta sexual del migrante
en transito. La Teoria de la Conducta Planeada (TCP) se centra en la percepcion del
control e intencion de la conducta, sus fortalezas se permean en la conducta la cual se
conforma por factores antecedentes, creencias conductuales que a su vez tienen efecto
sobre la actitud hacia la conducta, creencias normativas con normas subjetivas y
creencias de control con control conductual percibido, control de conducta real,

intencién y conducta (Ajzen, 1974, 1985, 1991).
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Los factores antecedentes se refieren a los rasgos de personalidad, inteligencia
y variables demogréficas que influyen en las intenciones y el comportamiento
indirectamente al afectar las creencias de comportamiento, normativas y de control,
ademas los factores antecedentes, pueden proporcionar informacién valiosa sobre
posibles precursores de creencias de comportamiento, normativas y de control (Ajzen,
1985, 1987).

Las creencias conductuales se ajustan principalmente en los posibles resultados
de la conducta y las estimaciones o valoraciones que pueden tener los resultados de la
conducta realizada y estimara una actitud favorable o desfavorable hacia el
comportamiento. La actitud hacia la conducta puede entenderse como todo aquello en
lo que cree la persona para realizar la conducta, esta determinada por dos elementos 1) la
creencia de la conducta se asigna a ciertos atributos de conocimiento y percepcion, y 2)
la valoracion se puede comprender como los resultados positivos 0 negativos asociados
con la conducta y por la fuerza de asociacion entre las creencias de conducta y
valoracion de resultados (Ajzen, 1985, 1987).

Las creencias normativas son expectativas de conductas percibidas de
individuos o grupos referentes tan importantes como su cényuge, familia y amigos de la
persona, ademas que se adjudica la motivacion para llevar a cabo las expectativas,
especificamente, la motivacion para cumplir con cada referente contribuye a la norma
subjetiva en proporcidn directa a la probabilidad subjetiva de la persona de que el
referente piense que la persona debe realizar el comportamiento en cuestién. Las
normas subjetivas se refieren a la creencia acerca de que si el referente significativo
aprueba o desaprueba la conducta. La norma subjetiva se compone por dos aspectos: 1)
las creencias normativas abarcan las creencias de cada referente significativo sobre la

aprobacion o desaprobacion de la conducta; y 2) la motivacion de cumplir indica la
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disposicidn de la persona para realizar la conducta tomando en consideracion las
expectativas de los referentes importantes (Ajzen, 2005).

Las creencias de control tienen que ver con la presencia percibida de factores
que pueden facilitar o impedir el desempefio de una conducta que en combinacion con el
poder percibido de cada factor de control, determinan el control de conducta percibido,
el poder percibido de cada factor de control para impedir o facilitar el desempefio del
comportamiento contribuye al control del comportamiento percibido en proporcion
directa a la probabilidad subjetiva de la persona de que el factor de control esté presente
(Ajzen, 2002, 2005).

El control conductual percibido, se refiere al grado de control percibido para
llevar a cabo la conducta. El control conductual percibido esta determinado por tres
componentes: 1) la creencia de control es la probabilidad percibida para facilitar o
restringir la conducta; 2) el poder percibido hace que sea facil o dificil el desempefio de
la conducta; y 3) la autoeficacia se refiere a la capacidad percibida para facilitar o inhibir
la realizacion de la conducta (Ajzen, 2002, 2005).

La intencion es una indicacion de la disposicion para la realizacion de una
conducta, y se considera que es el antecedente inmediato de la conducta. La intencion se
moldea en la actitud hacia la conducta y la norma subjetiva, cada una ponderada por su
importancia en relacion con el comportamiento y la poblacidn de interés, y su influencia
es moderada por el control del comportamiento percibido (Ajzen, 1991, 2005).

El control de conducta real es el cometido exitoso de una conducta, depende no
solo de una intencion favorable sino también de un nivel suficiente de control del
comportamiento. El control de conducta real se refiere a la medida en que una persona
tiene las habilidades, los recursos y otros requisitos previos necesarios para llevar a cabo
conductas. En muchas situaciones, puede ser dificil determinar el nivel de control real de

una persona; sin embargo, en la medida en que el control de conducta percibido es
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preciso, puede servir como un atajo para el control real y ser utilizado para la prediccion

de comportamiento (Ajzen, 2005).

La conducta es la respuesta manifiesta y observable en una situacién dada con

respecto a un objetivo determinado. Las observaciones de una sola conducta pueden

agregarse en contextos y tiempos para producir una medida de la conducta méas

ampliamente representativa. En la teoria de la conducta planeada, la conducta es una

funcién de intenciones y percepciones compatibles del control de conductas. Se espera

que el control conductual percibido, como un proxy del control real, modere el efecto de

la intencién en la conducta, de manera que una intencion favorable produce la conducta

solo cuando el control conductual percibido es fuerte (Figura 1), (Ajzen, 2002, 2005).

Figura 1

Representacion de la teoria de la conducta planeada
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Para el analisis cualitativo se utilizo el enfoque de acceso potencial a los
servicios de salud, el cual se refiere a aquellos factores que predisponen a la utilizacion
de servicios tales como, las actitudes, creencias, e intenciones que tiene una persona para
que de cierta manera causen un efecto de capacitacién en la poblacién para distinguir la
disponibilidad, organizacion e identificacion de la necesidad de utilizar los servicios de
salud cuando los requiera. La interaccion que tiene el acceso potencial a los servicios de
salud con la Teoria de la Conducta Planeada yace en los factores poblacionales, tales
como actitudes, intencién y conducta (Ricketts & Goldsmith, 2005).

Subestructuracion tedrica

De acuerdo a como esté integrada y por las declaraciones tedricas, se considera
que la teoria de la conducta planeada es de utilidad para explicar la conducta sexual de
migrantes en transito, entendiendo la poblacion que sale de su lugar de origen, posee una
movilidad entre estados o paises Ilamado destino.

Para la elaboracion de la subestructuracion teorica se utilizaron los siguientes
pasos sugeridos por Dulock y Holzemer (1993), 1) identificar y seleccionar los
principales conceptos de la teoria de la conducta planeada, 2) especificar las relaciones
entre los conceptos, representada por las variables del fendmeno por estudiar, integrando
la relacion y descripcion del tema de interés, 3) ordenar jerarquicamente los conceptos
de acuerdo al nivel de abstraccion y 4) representar graficamente las relaciones entre las
variables. En las figuras 3, 4 y 5 se muestra la substraccion tedrica de los conceptos al
modelo propuesto. Se presentan los constructos, conceptos e indicadores empiricos para
cada una de las variables.

Los factores antecedentes se refieren a los rasgos de personalidad, inteligencia
y variables demograficas que influyen en las intenciones y el comportamiento
indirectamente al afectar las creencias de comportamiento, normativas y de control,
ademas los factores antecedentes, pueden proporcionar informacién valiosa sobre

posibles precursores de creencias de comportamiento, normativas y de control (Ajzen,
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2012). Para el presente estudio dentro de los factores antecedentes se consideraron los
factores individuales como edad, sexo Yy escolaridad, conocimiento sobre salud sexual
(ITS/VIH) y conducta sexual previa de la poblacion migrante en transito.

La edad son los afios cumplidos reportados al momento de la entrevista por el
migrante en transito. De acuerdo con la literatura, se sefiala que la edad puede ser un
factor protector o de riesgo para conductas sexuales (Lee et al., 2019); se ha
documentado que a mayor edad se favorecen las conductas sexuales protectoras; asi
mismo que a mayor edad se adquiere experiencia que en algunos casos puede generar
conocimientos para desarrollar una conducta sexual protectora (Organista et al., 2000;
Ye et al., 2012). Respecto al sexo se refiere a la condicion bioldgica en términos de
masculino y femenino, diversos estudios muestran que tanto el sexo masculino como
femenino se encuentran expuestos a factores de riesgos sexuales, la mujer es mas
vulnerable a estos factores debido a la exposicion de prostitucion y violencia (Hall et al.,
2019; Organista et al., 2000; Zoboli et al., 2017).

La escolaridad es el grado de educacion formal finalizado en cantidad de afios
cursados por el migrante en transito. La literatura sefiala que una escolaridad baja, es un
factor de riesgo para conductas sexuales, y una mayor escolaridad funciona como factor
protector para comportamientos sexuales (Arsenijevié et al., 2018; Li et al., 2009;
Valverde et al., 2015).

Para el presente estudio el concepto de conocimiento sobre salud sexual para
ITS/VIH se refiere a la informacion que posee el migrante en transito acerca de la salud
sexual para ITS/VIH, comprende el conocimiento general del VIH, del preservativo
como método protector, vias de transmision del VIH, de la prevencién del VIH y sobre
otras infecciones de transmision sexual. Estas caracteristicas del conocimiento influyen
en su intencién de llevar a cabo conductas sexuales protectoras como es autoeficacia
para uso consistente del condon (Cianelli et al., 2017; Li et al., 2009; Song et al., 2015;
Tang et al., 2011; Zoboli et al., 2017).
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La exposicion a situaciones de riesgo sexual previas como factor antecedente
del migrante en transito corresponde a todos los comportamientos sexuales previos
ejercidos desde el inicio de su vida sexual reportados por el migrante en transito. Incluye
aspectos como: edad de inicio sexual, tipo pareja formal o no, cantidad de parejas
sexuales, tipo de sexo realizado oral, vaginal y anal, cantidad de episodios sexuales en el
altimo afio, tres meses y Gltimo mes, uso de condén y conocimiento sobre haber
adquirido alguna ITS en algin momento de su vida sexual (Hall et al., 2019; Organista
et al., 2000; Rangel et al., 2012).

La conducta sexual de la poblacion migrante en transito la integran creencias que
varian en funcion de su origen y distintos procesos actitudinales que pueden intervenir
en la formacion de dicha conducta. En este sentido, las creencias conductuales son
todas las conductas sexuales protectoras o de riesgo ejercidas por la poblacion migrante,
donde se evalud y estimo una actitud favorable o desfavorable hacia la conducta sexual
(Ajzen 1999). Para el presente estudio la actitud hacia la conducta fue considerada
como la postura personal de sentimientos y pensamientos del actuar hacia la conducta
sexual. La actitud hacia la conducta esta determinada por el conjunto total de creencias
conductuales generadas por la experiencia sexual que se vinculan con el comportamiento
sexual protector o de riesgo del migrante en transito (Ajzen 2012; Alvarez, Villarruel,
Zhou, & Gallegos, 2010). De la actitud hacia de la conducta se sustrajeron los conceptos
de percepcidn de riesgo para ITS/VIH, actitud hacia el uso de condon vy la actitud para
realizar la prueba del VIH en poblacién migrante en transito.

La percepcidn de riesgo para ITS/VIH en poblacion migrante en transito se
refiere a la apreciacion y consideracion de su propia vulnerabilidad de contraer alguna
enfermedad después de haber llevado a cabo diversas conductas sexuales de riesgo
(Ferreira, Bento, Chaves, & Duarte, 2014; Guerra-Ordofiez et al., 2017a; McCoy,
Shehadeh, Rubens, & Navarro, 2014). Ademas de comprenderse como la percepcion en

niveles que tiene el migrante sobre el riesgo de contraer alguna ITS/VIH, una percepcion
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de riesgo alta se considera como un factor protector debido a que esta consiente de los
riesgos de llevar a cabo conductas sexuales de riesgo y reflexiona en los beneficios de
usar condon y no tener sexo con diferentes parejas (De JesUs, et al., 2016; Rangel,
2016). A su vez, una percepcion de riesgo baja en la poblacién migrante significa que no
percibe los riesgos de infecciones para ITS y VIH, consideran tener inmunidad basada
en creencias erroneas que los exonera de riesgos al ejercer cualquier conducta sexual
(Auli et al., 2015).

La actitud hacia el uso de conddn es la valoracidn positiva o negativa que tiene
el migrante en transito hacia el uso de condén, una actitud positiva puede describirse
como el entendimiento de los beneficios, utilidad, funcion y ejercicio de los
conocimientos del uso del conddn en todas sus relaciones sexuales lo cual se traduce a
una conducta sexual protectora (Givaudan, Van de Vijver, &Poortinga, 2005; Zoboli et
al., 2017). Sin embargo, una actitud negativa hacia el uso del condén puede llevar
conductas sexuales de riesgo como el uso inconsistente del conddn con distintas parejas,
una percepcion de riesgo baja y lo mas importante no utilizar el condon de manera
consistente (Conners et al., 2017; Mufioz-Laboy et al., 2017; Organista et al., 2000; Patel
et al., 2014; Ragsdale et al., 2009; Ye et al., 2012; Zoboli et al., 2017).

La actitud para realizar la prueba rapida del VIH se comprende como la
valoracion positiva o negativa del migrante en transito de realizar la prueba de deteccion
del VIH, una actitud positiva puede comprenderse como el realizar la prueba rapida del
VIH ante un riesgo percibido o en el dltimo afio, son reflexivos de su funcionalidad y el
resultado que puede brindar para su conducta sexual protectora (Ehrlich et al., 2007;
Matlin, Depoux, Schitte, Flahault & Saso, 2018). Por el contrario, una actitud negativa
condiciona el desconocimiento de la prueba, apatia y una baja necesidad de realizarse la
prueba considerando por el bajo riesgo percibido, creencias erroneas sobre leyes de
inmigracion, ademas que no estan dispuestos a realizar la prueba debido a la influencia

de amigos (Galletly et al., 2019; Hall et al., 2019; Lee et al., 2019; Rangel et al., 2012).
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Del concepto de creencias normativas se sustraen las normas subjetivas las
cuales son de carécter colectivo y social por ello son creencias de expectativas de los
demas y hacen referencia al contexto de sus compafieros o pareja que acompafian al
migrante en su camino transitorio, va a influir entonces en las normas subjetivas en
como un migrante en transito percibe a otros significativos para evaluar un
comportamiento donde aprueba o reprueba la conducta. La motivacion de cumplir indica
el grado de aceptacion para realizar la conducta tomando en cuenta a todos sus
referentes sociales importantes, para el presente estudio dentro de las normas subjetivas
que se consideran son aprobacién social para el uso de conddn y aprobacion social para
realizar la prueba rapida del VIH (Ajzen 2005; Alvarez, Villarruel, Zhou, & Gallegos,
2010; Facundo, Garcia, Rodriguez & Castillo, 2014).

Aprobacion social para el uso de conddn se refiere a las expectativas que
generan los amigos, pareja sexual, familia y comparieros de viaje en la poblacion
migrante para llevar a cabo la accion de utilizar o no el conddn en sus relaciones
sexuales, estas redes sociales pueden promover o desalentar factores protectores y de
riesgos del uso de condon, los cuales condicionaran el riesgo de transmision de
enfermedades sexuales y el uso consistente del conddn en todos sus encuentros sexuales
(Althoff et al., 2013; Ford, Chamratrithirong, Apipornchaisakul, Panichapak, &
Pinyosinwat, 2014; Kissinger et al., 2012; Liu et al., 2014; Organista et al., 2000).

Por otra parte la aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH se
entiende como las expectativas que genera la pareja sexual actual, amigos, compafieros
en transito sobre el migrante en transito para aprobar o desaprobar el efectuar la prueba
rapida del VIH, considerando que el migrante llevo a cabo conductas sexuales de riesgo
y percibe vulnerabilidad ante el riesgo de haber adquirido alguna enfermedad de
transmision sexual, esta conducta se juzgara por su conyuge, pareja sexual, amigos y
comparieros de transito debido a que ellos pueden considerarla como un proceso

innecesario que pondra en riesgo su migracion, o por el contrario ejercera una respuesta
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positiva que permitira adquirir el conocimiento para aprovechar los beneficios de la
prueba y considerarla como un factor protector que promueva el uso constante (Davis et
al., 2017; Hall et al., 2019; Hu et al., 2014).

Del concepto de creencias de control se sustrajo el control conductual percibido
el cual se refieren a factores que pueden facilitar o impedir el desempefio de una
conducta sexual de la poblacién migrante en transito que en combinacién con el control
conductual determinaran la probabilidad de impedir o facilitar el desempefio del
comportamiento sexual del migrante. EIl control conductual percibido, describe el
grado de control percibido y capacidad para llevar a cabo una conducta sexual
protectora, determinado por la creencia percibida para facilitar o restringir la conducta,
para el presente estudio dentro de las conductas de control percibido se consideraran la
autoeficacia para el uso correcto del condon y autoeficacia para sexo seguro (Ajzen
2002, 2005; Kakoko, Astrem, Lugoe, & Lie, 2006).

Control percibido para el uso consistente del condon se describe como la
creencia del migrante de que es capaz y confia en usar el condon en situaciones sexuales
(Ford & Holumyong, 2016; Organista et al., 2000; Zhang et al., 2011), comprende los
beneficios sobre el uso del condon, uso consistente del conddn, y ejercer el sexo seguro
con parejas regulares, ademas se considera como predictor importante para la accion y
cambio de la conducta de la poblacién migrante en transito (Cai et al., 2013; Guerra-
Ordofiez et al., 2017a; Knipper et al., 2007; Li et al., 2004; Organista et al., 2000; Ye et
al., 2012).

En lo que se refiere a el control percibido para sexo seguro en poblacion
migrante en transito se refiere a la creencia del migrantes en transito de que es capaz y
confia en llevar a cabo acciones de sexo seguro. El migrante tendra la confianza para
realizar acciones encaminadas a un resultado deseado, respecto a la poblacién en transito
se refiere al uso consistente del conddn en sus relaciones sexuales, mantener una pareja

estable, realizar la prueba rapida del VIH ante alguna vulnerabilidad, exponer sus dudas
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al personal de salud para recibir educacion continua sobre sexo seguro, identificar los
factores protectores y de riesgo sexuales y asi poder generar una conducta sexual segura
(Cianelli et al., 2017; Galletly et al., 2019; Hall et al., 2019; Stulhofer et al., 2009).

El control de conducta real se comprende como el objetivo principal de una
conducta, depende no solo de una intencién favorable sino también de un nivel
suficiente de control del comportamiento, es decir es la habilidad, recursos y otros
requisitos previos para llevar a cabo conductas sexuales protectoras, este control puede
servir como un atajo para el control real y ser utilizado para la prediccién de
comportamiento (Ajzen, 2005). El control de conducta real para el presente estudio sera
considerado como la comunicacion sexual con la pareja, entendida como la capacidad
de comunicacién que realiza el migrante en transito con su pareja frecuentemente sobre
sexo, es un dialogo abierto sobre las necesidades sexuales, negociacion del uso del
condon, factores de riesgo y protectores que promoverian la actividad sexual, esto
influira directamente en la frecuencia y condiciones de la actividad sexual (Gillespie,
2017; Zhang et al., 2018).

La intencion se puede describir como una indicacion de la disposicion para
realizar una conducta sexual, la actitud hacia la conducta y la norma subjetiva cada una
ponderada por su importancia en relacion con el comportamiento, se modera por el
control de comportamiento percibido, para el presente estudio se consideraran como
intencidn, la intencion del uso consistente del conddn e intencion de realizar la prueba
rapida del VIH ante la identificacion del riesgo en poblacién migrante en transito (Ajzen
2002, 2005).

La intencion del uso consistente del condon es la predisposicion del migrante
del uso del condon en cualquier situacion sexual o en sus proximos encuentros sexuales,
e intentar usar el condon cuando tiene planeado tener relaciones sexuales, la intencidn

del uso consistente del condon en poblacion migrante dependera de la actitud hacia la
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conducta, las normas subjetivas y el control conductual percibido del uso del conddn
(DeHart & Birkimer 1997; Younge, Salem, & Bybee, 2010).

En relacion con la intencién de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo se refiere a la predisposicion que posee el migrante en transito
para realizar la prueba rapida del VIH ante la sospecha de vulnerabilidad después de
encontrarse expuesto a situaciones de riesgo sexuales, consiente de buscar ayuda del
personal de salud, ademas de solicitar la prueba por cuenta propia, aceptar el
asesoramiento y tener la intencion de realizar la prueba rapida del VIH en el préximo
afio aunque el migrante no se encontrara expuesto a factores de riesgo sexuales (Ehrlich
et al.,2007; Ford & Holumyong, 2016; Kakoko, Astrgm, Lugoe, & Lie, 2006).

La conducta son las respuestas que se presentan con acciones conscientes ante
una situacion, en funcion de la intencién y percepcion del control de conducta que
moderaran el efecto de la intencion en la conducta sexual, de manera que una intencién
favorable produce la conducta solo cuando el control conductual percibido es fuerte,
para representar la conducta en el presente estudio se sustrajeron los conceptos de
conducta sexual protectora para ITS y VIH, uso consistente del condon y realizar la
prueba del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo en poblacién migrante
(Ajzen, 2002, 2005). En lo que refiere a la conducta sexual es el uso consciente de
acciones ante la exposicidn a situaciones sexuales, donde el migrante ejercera la
intencién y control de la conducta sexual segura, uso consistente del condon y realizar la
prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo (Akinsulure-Smith,
2014; Guo, Li, Liu, Jiang, & Tu, 2014; Puri & Cleland, 2006).

Conducta sexual segura describe los comportamientos que lleva a cabo el
migrante en sus relaciones sexuales; como el uso del conddn en sus relaciones sexuales,
uso de drogas licitas e ilicitas y llevar a cabo relaciones sexuales, evitar el contacto con
secreciones durante el acto sexual, conocer el antecedente sexual de la pareja,

comunicacion y negociacion sexual.
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Uso consistente del condon, describe las acciones que el migrante ejercera ante
una situacion sexual, moderada por la intencién y poder de llevar un condon en caso de
que lo necesite, usar un condén cada vez que tenga sexo y poder usar un condon nuevo,
cada vez que tenga sexo, también le dara el derecho a negarse a tener relaciones sexuales
con sus parejas si se niegan a usar condones (Guerra-Ordoriez et al., 2017a; Shen et al.,
2019; Tarkang & Pencille, 2018). Acerca del concepto de realizar la prueba rapida del
VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo se define como las acciones que el
migrante ejercerd ante un probable riesgo del VVIH, donde buscara de manera voluntaria
asesoramiento del personal de salud para el seguimiento, control y monitoreo de un
posible riesgo, aceptacion de la prueba rapida del VIH y la recepcion de los resultados
(Arco et al., 2013; Pottie et al., 2018).

El Acceso potencial se refiere a aquellos factores que predisponen al migrante en
transito a la utilizacion de servicios de salud sexual (Apéndice A), tales como la
necesidad de atencion, donde a traves de sus actitudes como la percepcion de riesgo para
ITS/VIH, actitud hacia el uso del condon y actitud para realizar la prueba rapida del VIH
identificara la necesidad de utilizar los servicios de salud sexual (Jung, Kwon, & Oh,
2017; Kramer et al., 2014; Kocken, van Dorst, & Schaalma 2005; Kinney et al., 2015;
Lee, Yu, & Zhou, 2019; Pinedo et al., 2014; Roy et al., 2013; Tohme, Egan, Friedman,
& Stall, 2016; Wu et al., 2014).

Paso seguido se crea un deseo de atencion, busqueda de atencidn e inicio de la
atencion, los cuales se describiran través de la intencion del uso consistente del condon,
intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo (Ahmed,
2013; Deb et al., 2009; Ehrlich et al., 2007; Liu et al., 2018; Wang, Li, Stanton, &
McGuire, 2010; Ye et al., 2012). Por altimo, la continuacion de la atencion, la cual se
explicara a través de la conducta sexual segura, uso consistente del condon y realizar la
prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo (Conners et al.,

2017; Dai et al., 2015; Dias, Gama, Severo, & Barros, 2011; Deering et al., 2015;



25

Guerra-Ordofiez et al., 2017a; Hall et al., 2019; Markosyan et al., 2007; Tarkang &
Pencille, 2018; Wang et al., 2019).

De acuerdo con la Teoria de la Conducta Planeada se determinaron las siguientes

proposiciones:

1. Laedad, escolaridad, exposicidn a situaciones de riesgo sexual previas y el
conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH influyen en la percepcion del
riesgo para ITS/VIH, actitud hacia el uso de conddn y actitud para realizar la
prueba rapida del VIH.

2. Laedad, escolaridad, exposicidn a situaciones de riesgo sexual previas y el
conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH influyen en la aprobacion social
para el uso del condén y aprobacidn social para realizar la prueba rapida del
VIH.

3. Laedad, escolaridad, exposicidn a situaciones de riesgo sexual previas y el
conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH influyen en el control percibido
para el uso consistente del condon y el control percibido para sexo seguro.

4. La percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia el uso del condon se
relacionan con la aprobacién social para el uso del condon y el control percibido
para el uso consistente del condon.

5. La percepcion del riesgo para ITS/VIH y la actitud para realizar la prueba rapida
del VIH se relacionan con la aprobacion social para realizar la prueba rapida del
VIH y control percibido para sexo seguro.

6. La percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia el uso de condén
influyen en la intencion del uso consistente del condén.

7. La percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud para realizar la prueba rapida
del VIH influyen en la intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la

identificacion del riesgo.
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La aprobacion social para el uso del condon influye en la intencion del uso
consistente del condon

La aprobacién social para realizar la prueba rapida del VIH influye en la
intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo.
La aprobacién social para el uso del conddn y aprobacién social para realizar la
prueba rapida del VIH influyen en la comunicacion sexual con la pareja.

El control percibido para el uso consistente del condén influye en la intencion del
uso consistente del condon.

El control percibido para sexo seguro influye en la intencion del uso consistente
del condon y la intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo.

El control percibido para el uso consistente del condon influye en la conducta
sexual (conducta sexual segura y uso consistente del condén).

El control percibido para sexo seguro influye en la conducta sexual (conducta
sexual segura y realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una
percepcion de riesgo).

La comunicacion sexual con la pareja influye en el control percibido para el uso
consistente del condon y control percibido para sexo seguro.

La comunicacion sexual con la pareja influye en la conducta sexual (uso
consistente del condon, realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una
percepcion de riesgo, conducta sexual segura).

La intencidn del uso consistente del conddn influye en la conducta sexual (uso
consistente del condon y conducta sexual segura).

La intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo
influye en la conducta sexual (realizar la prueba rapida del VIH cada vez que

exista una percepcion de riesgo y conducta sexual segura).



Figura 2

Modelo de conducta sexual segura para ITS/VIH del migrante en transito
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Nota: Representacion donde se detalla las relaciones y direccion que propone el modelo basado en la Teoria de la Conducta Planeada, con las variables explicativas
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Figura 3

Modelo de subestructuracion tedrica de los factores antecedentes y actitud hacia la conducta
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Nota: Representacion de constructos, conceptos e indicadores empiricos.
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Figura 4

Modelo de subestructuracion tedrica de norma subjetiva y control conductual percibido
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Modelo de subestructuracion tedrica del control de comportamiento real, intencion y conducta
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Estudios relacionados

Para el presente estudio se realizd busqueda de articulos en diferentes bases de
datos electronicas. Se utilizaron diversos métodos de busqueda, empezando por
identificar las palabras claves y realizar su descripcion en los operadores DECS y
MESH, el periodo en afios de los articulos es desde el 2012 al 2019. A continuacion, se

presentan los estudios cientificos de acuerdo a las variables del modelo propuesto.

Factores antecedentes

Edad

Giorgio et al. (2017a) realizaron un estudio en Sudéafrica, con el objetivo de
identificar las prevalencias del VIH y factores de riesgo entre hombres inmigrantes
extranjeros. Se aplicaron 578 instrumentos a hombres migrantes, en los resultados
destaca que al realizar la prueba del VIH répida los hombres tenian mas probabilidades
de ser VIH positivos si se encontraban en el grupo de edad de 35-54 afios
(RR =4.06, IC 95%, [1.73 — 9.54]).

Kuznetsov et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de identificar el
conocimiento, actitud e intencion de comportamiento en relacion con la infeccion y
prevencion del VIH en migrantes y nativos de la Union Soviética. El estudio se llevé a
cabo en 1205 participantes con edades entre los 18 y 65 afios. Con respecto a la
transmision del VIH a través del sexo oral en migrantes y nativos, el bajo conocimiento
se mostré en hombres de 30 a 39 afios cumplidos (OR = 5.48, 1C 95%, [2.45 - 12.23]).

Zoboli et al. (2017) desarrollaron un estudio con el objetivo de evaluar las
habilidades de uso del condon en una poblacion migrante en Italia, alojada en un centro
gubernamental para solicitantes de asilo; la muestra estuvo compuesta por 80 migrantes

con una media de edad de 26 afios. Los resultados destacan que el tener mayor habilidad
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de uso del conddn se asocia contener mas de 26 afios cumplidos
(OR =5.8, IC 95%, [1.3 —26.9]).

Sexo

Zhussupov, McNutt, Gilbert, Terlikbayeva y EI-Bassel (2015) llevaron a cabo un
estudio con el objetivo de comparar las conductas sexuales de riesgo en migrantes
masculinos y femeninos. Se reclutaron un total de 422 migrantes, 209 hombres y 213
mujeres. Los resultados muestran que las mujeres tienen menor probabilidad que los
hombres de tener dos 0 mas parejas en los Gltimos 90 dias, el 20.3% de las mujeres en
comparacion con el 66% de los hombres (PR = .31, IC = 95%, [.23 —.41]). No hubo
diferencias significativas entre hombres y mujeres en el uso sistematico de un condén en
los ultimos 90 dias.

Santos-Hovener et al. (2015) realizaron un estudio en 596 migrantes con el
objetivo de identificar los determinantes de prevencion del VIH y las ITS entre los
migrantes, el 57% eran hombres. La mayoria de los participantes procedian de Africa
occidental y central, la media de edad fue de 31 afios para los hombres y 30 afios para las
mujeres, mas del 80% conocia los riesgos de transmision del VIH; sin embargo, los
hombres reportaron con mas frecuencia parejas sexuales ocasionales
(OR =2.6; IC 95%, [1.7 —4.0]) y mas frecuentemente, una ITS previa
(OR =2.1; IC del 95%, [1.1 -4.1]).

Wang et al. (2014) realizaron una investigacion con el objetivo de identificar la
relacion del SIDA/VIH y el uso de servicios de salud en siete tipos de poblacion
migrantes. Participaron 2753 migrantes en semejantes proporciones de hombres y
mujeres con una edad promedio de 31.3 afios. EI 75% report6 un nivel educativo de
escuela intermedia o inferior, la mayoria de los participantes (65.2%) estaban casados y
casi el 40% de ellos no vivia con sus conyuges, en promedio, han migrado por 8.3 afios

y han estado en 2.5 ciudades. Se destaca que las mujeres tienen mayor probabilidad de
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presentar sintomas de ETS respecto a sus parejas masculinas
(OR =9.00, IC 95%, [6.24 — 12.95]).

Escolaridad

Zoboli et al. (2017) realizaron un estudio para evaluar el conocimiento y
habilidades de uso del conddn en una poblacién migrante con ingreso reciente en Italia,
alojados en un centro gubernamental para solicitantes de asilo. La muestra de estudio
estuvo compuesta por 80 hombres migrantes, la mayoria de ellos estaban casados, con
grado de educacion formal media-baja, de 5 a 8 afios. Como resultado obtuvieron que el
un grado mayor educacional influye en el uso correcto del condon
(OR =10.4, IC 95%, [2.6 — 41.9]), no hubo diferencia significativa en el uso de conddn
entre hombres solteros o casados.

Joshi, Simkhada, y Prescott (2011) llevaron a cabo un proyecto de investigacion
con el proposito de explorar el conocimiento y las percepciones de riesgo sobre el VIH /
SIDA entre una muestra de 408 migrantes de nepaleses trabajando en tres Paises del
Golfo. Se encontrd gque los migrantes encuestados que poseian educacion formal
superior tenian significativamente mas probabilidad de informar que el VIH / SIDA
puede transmitirse al compartir agujas para inyectarse drogas (p =.002), asi como que el
VIH puede transmitirse de madre a hijo (p =.015). Alternativamente, los encuestados
que habian obtenido solo educacion formal primaria tenian una probabilidad
significativamente mayor de reportar los conceptos erréneos de la transmision del VIH
que los de los encuestados de educacién superior (p =.005).

Weine, Bahromov, Loue, y Owens (2013) realizaron un estudio con el objetivo
de identificar las conductas de riesgo del VIH y sus determinantes de multiples niveles
en los trabajadores migrantes varones de Tayikistan a Moscu. Participaron 400
migrantes de diversos sitios laborales. Los resultados cuantitativos indicaron que los
migrantes masculinos estaban en riesgo de contraer el VIH debido a comportamientos

sexuales mas altos, incluidas las relaciones sexuales con trabajadores sexuales (92%),
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parejas multiples en el Gltimo mes (86%), relaciones sexuales sin proteccion con
trabajadores sexuales (33%) y menor frecuencia de uso del conddn mientras se bebe
alcohol (57%), ademas a través de un modelo de regresion se mostré que un grado de
educacion formal mas bajo (OR = .4, IC del 95%, [.3 — .5]) se asocié con mas riesgos
sexuales del VIH.

Exposicion a situaciones de riesgo sexual previas

Caballero-Hoyos, Villasefior-Sierra, Millan-Guerrero, Trujillo-Hernandez, y
Monérrez-Espino (2013) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de examinar los
factores asociados con las conductas de riesgo sexual segun el tipo de pareja, en
trabajadores migrantes indigenas en un complejo agroindustrial de cafia de azucar en el
oeste de México. En general el 64.4% de los migrantes nunca usaron un condén durante
las relaciones sexuales en el Gltimo afio, aunque informaron que usaban el conddn
frecuentemente con parejas ocasionales (p =.01), el sexo anal se practico con el 11.1%
de las parejas, especialmente con parejas ocasionales, el sexo de supervivencia se
practico con el 50.7% de las parejas ocasionales y el 14.4% de las parejas principales
(p =.01). Los encuentros sexuales se llevaron a cabo por migrantes en las ubicaciones
agroindustriales mexicanas (88.3%); sin embargo, el sexo con parejas ocasionales
ocurrié con mayor frecuencia en los estados unidos (p =.01).

Giorgio et al. (2017b) realizaron un estudio en Tijuana, México con 1219
hombres migrantes en edades de 31 a 34 afios, con el objetivo de identificar el impacto
de la migracion en el riesgo del VIH. Se analizaron las practicas sexuales, parejas y
contextos de los migrantes mexicanos por fase de migracion. Los migrantes en transito
tenian una probabilidad significativamente mayor de participar en el sexo anal que los
migrantes que aun no salian de sus lugares de origenes en el Gltimo encuentro sexual
(OR =3.39, IC 95%, [1.35 — 8.56]), el sexo vaginal y / 0 anal sin proteccién también fue

mas probable en los migrantes en la fase de retorno
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(OR =1.76, IC 95%, [1.04 — 3.00]) en comparacidn con los migrantes en la etapa previa
a la partida.

Luo et al. (2018) llevaron a cabo un estudio para examinar la asociacion entre la
compulsividad sexual y el sexo sin condon, en 1325 trabajadoras migrantes solteras en
Shanghai, China. La mayor probabilidad de participar en relaciones sexuales sin condon
en los seis meses anteriores se relaciona con la actitud sexual negativa (compulsiva)
(OR =1.04, IC 95%, [1.02 — 1.07]), asi como con la interrupcién social
(OR =1.07, IC 95%, [1.02 — 1.13]) y pérdida de autoeficacia para sexo seguro
(OR =1.06, IC 95%, [1.02 — 1.10]).

Conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH

Song et al. (2015) estudiaron los conocimientos y comportamientos relacionados
con el ITS/VIH entre las mujeres casadas migrantes en la provincia de Shandong en
comparacion con las mujeres locales no migrantes. Se incluyo en el analisis una muestra
integrada por 1076 migrantes y 1195 mujeres locales. En comparacion con las mujeres
locales, las mujeres casadas migrantes tenian niveles mas bajos de conocimiento sobre
ITS/ VIH (X? = 9.452, p =.001) y tenian mas probabilidad de haber tenido relaciones
sexuales prematrimoniales, relaciones sexuales extramatrimoniales, antecedentes de
enfermedades de transmision sexual y consumo de drogas.

Li et al. (2019) efectuaron un estudio con el objetivo de evaluar la prevalencia de
los comportamientos sexuales y los correlatos en trabajadores migrantes en China. El
total de migrantes que participaron fue de 2821 migrantes. Los resultados permitieron
identificar que la migracion era un factor de riesgo independiente para las relaciones
sexuales (OR =1.23, IC 95% [1.01 — 1.72]), asi como que el tener menor conocimiento
sobre el VIH/SIDA (OR = .93, IC 95%, [.90 —.97]) se relaciona con aumento en las
relaciones sexuales en los ultimos tres meses.

Wang et al. (2018) llevaron a cabo un estudio con el propdésito de evaluar el

impacto de los diferentes tipos de organizaciones sociales en el conocimiento de la
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prevencion del VIH / SIDA entre los trabajadores migrantes. La mayoria de los
migrantes son hombres (69%) con un nivel de educacion primaria 0 menos (57.7%), los
resultados principales de interés destacan que los migrantes con un alto conocimiento de
VIH / SIDA tienen menor probabilidad de poseer actitudes positivas hacia el VIH/SIDA
en comparacion de los migrantes que tienen un menor conocimiento

(OR =.20, IC 95%, [.08 — .61]).

Caballero-Hoyos et al. (2008) examinaron la asociacion entre las caracteristicas
de la pareja sexual y el uso del conddén en una muestra de 354 hombres migrantes de dos
municipios mexicanos, el 75% tenia 25 afios 0 mas, ademas el 66.8% tenia educacion
secundaria 0 menos. Se destaca dentro de los resultados, que el principal factor
asociados con el uso regular del conddn con la pareja sexual primaria fue poseer un nivel
alto de conocimiento del uso del condon en comparacion con el nivel mas bajo
(OR = 1.6, IC 95%, [1.15 — 2.34]).

En sintesis, los estudios analizados para los factores antecedentes del migrante en
transito muestran que los migrantes con edades entre los 35 a 54 afios tienen mas
probabilidad de ser VIH positivos. Ademas, los migrantes con edades entre los 30 a 39
afios reportaron menor conocimiento sobre la transmision de ITS/VIH; sin embargo, los
que tienen mas de 26 afios tienen mas habilidad para el uso del conddn en sus relaciones
sexuales. Respecto al sexo de los migrantes, las mujeres tienen menor probabilidad que
los hombres de tener dos 0 méas parejas en los Gltimos 3 meses y los hombres reportan
con mas frecuencia parejas sexuales ocasionales y mas contagios de ITS previos que las
mujeres; sin embargo, también se sefiala que las mujeres tienen mas probabilidad de
presentar sintomas de ITS en comparacion de sus parejas formales masculinas.

El nivel educativo alto del migrante influye en el uso correcto del condon, asi
como en un alto conocimiento en los procesos de transmision del VIH; por el contrario,
un bajo nivel educativo se asocia con conductas sexuales de riesgo para transmision de

VIH y reportar informacidn incorrecta de la transmision del VIH. En cuanto a la
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conducta sexual previa, el uso del conddn es inconsistente en los migrantes debido a que
se reportan casos que demuestran que en el ultimo afio el uso frecuente del conddn
prevalecio en sus parejas ocasionales; sin embargo, también se reportan datos del no uso
de conddn en todas sus relaciones sexuales. Ademas, los migrantes que se encontraban
en transito y retorno en los Gltimos 6 meses tenian mayor probabilidad de llevar acabo
conductas sexuales de riesgo como sexo vaginal y anal sin condon con diversas parejas,
asi como perder relaciones sociales y pérdidas de autoeficacia para sexo seguro.

Finalmente, respecto al conocimiento sobre salud sexual, tanto en hombres como
en mujeres el poseer un nivel de conocimiento bajo sobre salud sexual los expone a tener
conductas sexuales de riesgo como el aumento de parejas sexuales, no usar condon, asi
como antecedentes de enfermedades de transmision sexual. Sin embargo, un nivel alto
de conocimiento aumenta las conductas sexuales protectoras como el tener actitudes
positivas hacia el VIH/SIDA, usar condon en sus relaciones sexuales y tener aprobacion
de su pareja para realizar la prueba rapida del VIH.
Actitud hacia la conducta

Percepcion del riesgo para ITS/VIH

Kramer, Van Veen,Op de Coul, Coutinho, y Prins (2014) realizaron un estudio
con el objetivo de identificar si existe diferencia en las conductas de riesgo sexual y la
percepcion del riesgo entre generaciones de migrantes, la muestra total fue de 1914
migrantes con edades entre los 18 y 26 afios. Los migrantes con un alto nivel educativo
informaron con mayor frecuencia mayor riesgo percibido de infeccién por VIH/ITS
(OR =1.84, IC 95%, [1.06 — 3.21]) a comparacion de aquellos con un nivel educativo
bajo; mientras que aquellos con un nivel educativo medio informaron con mayor
frecuencia mayor riesgo percibido del VIH / Infeccion por ITS a comparacién de los que
poseian un nivel educativo bajo (OR = 1.11, IC 95%, [.72 — 1.71]).

Jung, Kwon, y Oh (2017) desarrollaron un estudio en 1141 migrantes en Corea

del sur, con el propdsito de identificar los factores que influyen en las diferencias en la
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toma de riesgos sexuales entre inmigrantes homosexuales. Los resultados muestran que
en los migrantes encuestados que estaban infectados con ITS, la probabilidad de uso del
conddn era mas alta debido a la percepcion de riesgo que poseian debido a la infeccion
(OR =3.86, IC 95%, [1.34 -11.10]).

Pinedo et al. (2014) realizaron un estudio para describir e identificar los factores
asociados con la percepcién del riesgo de VIH en usuarios de drogas inyectables
deportados a México, participaron 313 migrantes con edades entre los 34 y 44 afios. Se
destaca que el haber pagado por sexo con sexo servidoras en Estados Unidos aumentd la
percepcion del riesgo de contraer VIH (OR = .29, IC 95%, [.12 -.69]).

En sintesis, la percepcion del riesgo para VIH/ITS se considera con mayor
frecuencia cuando el migrante tiene un nivel educativo alto, por el contrario, un bajo
nivel educativo se considera como el desconocimiento del problema por ello su
percepcion del riesgo es limitada. Ademas, cuando el migrante se infecta por alguna ITS
0 paga por sexo la percepcion del riesgo aumenta y con ello la intencion del uso de

condon en sus relaciones sexuales, lo cual es cuestionable.

Actitud hacia el uso de condén

Roy, Anderson, Evans, Rahman, y Rahman (2013) examinaron las correlaciones
entre las actitudes hacia el uso del conddn con factores sociodemograficos y
comportamiento de riesgos sexuales, el estudio se llevo a cabo en 437 migrantes en
edades de 18 a 35 afios. Entre los hombres casados con multiples parejas en los Gltimos
12 meses, los analisis indicaron que la ausencia del conyuge debido a la migracion
laboral y la baja percepcion del riesgo se relaciona con una actitud mas negativa hacia
los condones (r =-.217, p<.01y r =-.163, p <.05).

Kocken, van Dorst, y Schaalma (2005) realizaron un estudio con el objetivo de
identificar la asociacion entre la intencién de usar condon con una nueva pareja sexual y

un tabu percibido sobre la discusion del sexo, las creencias sobre educacion sexual y las
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creencias sobre el machismo en las relaciones de sexo y poder, el estudio se realiz6 en
346 inmigrantes de 15 a 50 afios. Los inmigrantes con una actitud positiva hacia el
conddn tienen més probabilidad de usar conddn en el futuro

(OR =1.86, IC 95%, [1.12 — 3.08]).

Wau et al. (2014) llevaron a cabo un estudio con el prop6sito de examinar
comportamientos sexuales de riesgo en migrantes masculinos, participaron 4,609
sujetos. Los resultados muestran que una proporcién considerable (29.6% — 41.5%) no
us6 condodn durante sus encuentros sexuales; ademas que presentan actitudes positivas
hacia conductas sexuales de riesgo como son los encuentros con sexo servidoras lo cual
se asocia con tener multiples parejas sexuales donde no utilizan el condén de manera
consistente (OR =.39, IC 95%, [.21 —.59]). La influencia de pares también se asocia con
la cantidad de parejas sexuales (OR = .51, IC 95%, [.27 —.88]).

En sintesis, el poseer una actitud positiva hacia el uso de condon aumenta la
probabilidad de usarlo en sus relaciones sexuales futuras, ademas una baja percepcion
del riesgo se relaciona con actitudes negativas hacia el uso del condon. Una actitud
positiva hacia conductas sexuales de riesgo como son los encuentros con trabajadoras
del sexo comercial se asocia con multiples parejas sexuales donde no utilizan el condon

de manera consistente.
Actitud para realizar la prueba rapida del VIH

Tohme, Egan, Friedman, y Stall (2016) realizaron un estudio con el objetivo de
identificar los correlatos psicosociales del uso de conddn y la prueba del VIH entre
refugiados en Libano, participaron 150 hombres de los cuales 84.6% reportd tener
relaciones sexuales sin proteccion en los tres meses anteriores. Los resultados destacan
que los participantes que informaron haber consultado a un médico en el afio anterior
tenian una actitud positiva de haberse realizado la prueba del VIH antes del estudio

(OR =5.98, IC 95%, [2.11 — 16.96]), ademas los participantes sefialaron que el saber
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donde realizar la prueba del VIH tiene mayor probabilidad de hacer la prueba del VIH
(OR =4.91, IC 95%, [1.90 — 12.65]).

Kinney, Lea, Kearney, Kinsey, y Amaya (2015) realizaron un proyecto de
investigacion con el objetivo de identificar los predictores para el uso de la prueba
rapida del VIH entre trabajadores agricolas migrantes en Carolina del Norte,
participaron un total de 127 migrantes. Los autores determinaron que los migrantes con
percepcién de riesgo para VIH tienen mayor probabilidad de tener la intencion de
realizar una prueba del VIH (OR = 2.7, IC 95%, [1.1 — 6.2]); ademas, el tener una actitud
positiva es predictor de la intencion de realizar prueba rapida del VIH ante un riesgo
(OR = 2.5, IC 95%, [1.1 — 5.8]).

Lee, Yu, y Zhou (2019) realizaron un estudio con el objetivo de examinar los
patrones del proceso de migracion, pruebas del VIH asociadas y conductas de riesgo
entre inmigrantes latinos, participaron 306 latinos migrantes. Los resultados destacan
que los migrantes que experimentaron una actitud positiva de migracion fueron
significativamente mas propensos a hacerse la prueba rapida del VIH en los proximos 12
meses que los migrantes que experimentaron una actitud negativa de migracion
(OR =2.95, IC 95%, [1.21 — 7.17]).

En sintesis, las actitudes positivas para realizar la prueba rapida del VIH se
relacionan con haber consultado a un médico en el dltimo afio; asi mismo, el conocer
donde realizar la prueba del VIH aumenta la probabilidad de hacer la prueba del VIH
(conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH). Otro rasgo de la actitud positiva para
realizar la prueba rapida del VIH es la percepcion de riesgo de contraer alguna infeccion
de transmision sexual como es el VIH, ademas, se debe agregar que los migrantes que
experimentaron una actitud positiva de migracion tienen mas probabilidad de realizarse

la prueba réapida del VIH.
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Norma subjetiva

Aprobacion social para el uso de condon

Mergenova et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de identificar el
apoyo social y riesgos del VIH entre trabajadores migrantes en Kazajstan, participaron
1342 migrantes con edades entre los 18 y 48 afios. Se destaca que los participantes con
un mayor grado de disponibilidad de amigos tienen mas probabilidad de infectarse con
alguna ITS por el no uso de condén (OR = 1.24, IC 95%, [1.00 — 1.53]), ademas los
hombres que tienen un mayor nimero de amigos tienen més probabilidad de ser
diagnosticados con alguna ITS (OR = 1.201, IC 95%, [1.02 —1.40]).

Shehadeh, Rubens, Attonito, y Jennings (2018) realizaron un estudio con el
objetivo de identificar el impacto de cambio en el apoyo social sobre la identidad étnica
y las conductas de riesgo sobre VIH entre trabajadores migrantes, en el estudio se
incluyeron 270 migrantes 67% hombres y 33% mujeres; el nivel promedio educativo fue
de noveno grado (M = 9.19, SD = 3.10); la media de edad fue de 42.5 afios (DE = 12.76)
y el 69% eran solteros. Los resultados muestran que el apoyo social se correlaciond
significativamente con el nimero de parejas sexuales sin proteccion a los seis meses de
seguimiento (r =.198, p =.021).

Kapadia et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de identificar las
caracteristicas de la red de apoyo social y toma de riesgos sexuales en una muestra latina
e hispana, se conto con el apoyo de 501 participantes. Los resultados destacan que tener
una pareja sexual dentro del grupo social con el que transitan durante su migracion
aumenta las probabilidades de relaciones sexuales anales sin proteccion, en comparacién
de los que no poseen una pareja sexual dentro del grupo migratorio
(OR =3.90, IC 95%, [1.30 — 11.72]).

Wang y Muessig (2017) llevaron a cabo un proyecto en 385 hombres migrantes
reclutados en varios lugares de trabajo en Beijing. Utilizaron un enfoque de modelo

anidado para examinar la contribucion de las caracteristicas de las redes sociales al
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riesgo del VVIH tanto a nivel de variable como de modelo. Los resultados destacan que
los participantes sin una pareja sexual estable tienen mas probabilidad de tener sexo
comercial en el dltimo afio (OR =3.54, 1C 95%, [1.46 — 8.56]), cuanto mas alta es la
percepcion de las motivaciones sociales del sexo comercial, mas probable es que los
participantes informen sobre sexo comercial (OR = 1.61, 1C 95%, [1.45 —1.78]). Una
mayor edad present6 tendencia a la significancia con el sexo comercial

(OR =.97, IC 95%, [.93 — 1.00]).

En sintesis, cuando el migrante tiene mas apoyo social, por una red de amigos o
exista la motivacion social por grupos, tienen méas probabilidad de infectarse por alguna
ITS por el no uso de conddén, ademas aumenta el nimero de parejas sexuales con las
cuales no utiliza proteccion, tambien lleva a cabo relaciones sexuales anales sin condén
y es mas probable que participe en sexo comercial.

Aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH

Giorgio et al. (2017a) realizaron un estudio con el objetivo de identificar la
relacion del apoyo social y el estado serologico del VIH y la probabilidad percibida de
ser VIH positivo en 587 mujeres migrantes en Sudafrica. El bajo apoyo social no se
asocio significativamente con el resultado de realizar la prueba del VIH
(OR =1.03, IC 95%, [.43 — 2.46]), pero se relaciona significativamente con la
percepcion de ser VIH positivo (OR = 1.36, IC 95%, [1.04 — 1.78]).

Kuehne et al. (2018) llevaron a cabo un estudio de investigacion con el propdsito
de conocer el impacto del conocimiento y el estigma del VVIH en la aceptacion de las
pruebas del VIH, participaron 2782 migrantes con edades entre los 18 y 78 afios. Los
participantes que informaron que el VIH es un tema que se discute en su comunidad
tienen un 92% mas de probabilidad de realizar la prueba del VIH
(OR =1.92, IC 95% [1.60 — 2.31])

Thapa et al. (2017) desarrollaron un estudio sobre comportamientos de riesgos

relacionados con el VIH entre trabajadores migrantes, sus esposas Yy la poblacion general
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en Nepal, participaron 272 migrantes con edades entre los 25 y 57 afios. Los resultados
muestran que los migrantes que participan activamente en grupos de apoyos
comunitarios motivan el realizar la prueba répida del VIH ante algun riesgo percibido
(OR = 2.48, IC 95% [1.34 — 4.59]).

En sintesis, los migrantes que cuentan con el apoyo de grupos sociales y
comunidades de migrantes tienen mas probabilidad de realizase la prueba rapida del
VIH, esto debido a que tienen actitud positiva para realizar la prueba rapida del VIH
ante algun riesgo percibido, ademas de tener conocimiento sobre la prueba por

experiencias previas.

Control conductual percibido

Control percibido para el uso consistente del condon

Tarkang y Pencille (2018) realizaron un estudio con el objetivo de identificar los
factores predictores del uso sistematico del condon en 254 trabajadores migrantes de la
region de Camerun. Del total de la muestra, solo 67 (43.5%) reportaron uso consistente
del condon. La percepcion de que los inmigrantes son propensos al VIH se asocié con
una mayor probabilidad de usar el condon de manera consistente
(OR=2.1, IC 95%, [.72 — 6.12]); la creencia de que el uso sistematico del condon podria
prevenir la transmision del VIH (beneficio percibido) se asocié con una mayor
probabilidad de usarlo de manera consistente (OR = 1.9, IC 95%, [.74 — 4.80]); la
percepcion de los inmigrantes de que pueden negarse a tener relaciones sexuales con sus
parejas si se niegan a usar condones (autoeficacia percibida) se asoci6é con una mayor
probabilidad de usar conddn de manera consistente (OR = 1.5, IC 95%,[.62 — 3.53]).

Shen et al. (2019) llevaron a cabo un estudio con el proposito de comprender el
uso del conddn en mujeres migrantes solteras, un modelo de habilidades de informacidn,
motivacion y comportamiento. El estudio se llevo a cabo en China, participaron 903

migrantes con una media de edad de 23 afios y solo el 13.8% de los participantes
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reportaron uso consistente del conddn. Los resultados muestran que las habilidades
objetivas para promover el uso de condén como, por ejemplo, ¢con qué frecuencia "dejo
en claro que no tendria relaciones sexuales si no se usan los condones™ y "le dice a la
pareja que ambos estariamos mas seguros contra la enfermedad si usdramos un condén"?
(r=.387, p <.001) se correlacion6 con el uso consistente del condén, ademas la
autoeficacia para usar condén que contiene dos elementos (es decir, "Estoy seguro de
que puedo hablar sobre condones con mi pareja” y "Estoy seguro de que puedo
convencer a mi pareja para que use un condon incluso si él no quiere "), también se
correlacion6 con el uso consistente del condon (r = 0.315, p<.001).

Ahmed (2013) realiz6 un estudio con el objetivo de identificar los determinantes
del uso del conddn y la prevencion del VIH entre los inmigrantes de Africa, la
recoleccion de datos se llevo a cabo en Minnesota, un total de 205 participantes
apoyaron el estudio. La autoeficacia surgié como el factor con mayor influencia directa
sobre la intencién de usar condon (B = .68, p <.001).

En sintesis, la percepcion del riesgo para VIH/ITS se asocia con la probabilidad
de utilizar el condon de manera consistente, ademas la creencia de que su uso
consistente puede prevenir la transmision del VIH se asoci6é con una mayor autoeficacia
del uso de conddn, asi mismo la percepcién de los inmigrantes de que pueden negarse a
tener relaciones sexuales con sus parejas si se niegan a usar condones (comunicacion
sexual con la pareja) se asocia con mayor probabilidad de usar condon de manera
consistente. La autoeficacia para el uso correcto del conddn surge como el factor con
mayor influencia directa sobre la intencion de usar condones.

Control percibido para sexo seguro

Huang et al. (2016) examinaron como las conductas de riesgo relacionadas con el
VIH entre las mujeres migrantes pueden variar segun la configuracion del lugar de
trabajo con una participacion de 476 mujeres migrantes con una edad promedio de 20

afios (DE= 2.0), con un rango de edad de 16 a 24 afios. Los resultados muestran que
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tener comportamiento sexual sin proteccion con anterioridad (Gltimos dos meses),
aumenta la autoeficacia para sexo después de realizar dichas conductas; debido a que
desarrollaran la probabilidad de realizar conductas sexuales protectoras

(OR = .85, IC 95%, [.79 —.91]).

Guerra-Ordofiez et al. (2017b) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de
investigar la relacion entre dos indicadores de proceso (autoeficacia para prevenir el
VIH y hacer frente al riesgo sexual) y las conductas sexuales seguras en los migrantes, el
estudio se llevé a cabo en fronteras de México, participaron 311 migrantes. Los
resultados muestran que los indicadores de autoeficacia y manejo del riesgo sexual se
asociaron con las tres medidas de resultado del comportamiento sexual seguro (a)
comunicacion con la pareja, (b) uso de condony (c) sexo seguro (p <.05).

Cianelli, et al. (2017) desarrollaron un estudio con el propoésito de evaluar si los
predictores sugeridos por la literatura estaban relacionados con la autoeficacia de sexo
seguro para la prevencion del VIH en un total de 99 mujeres de 18 a 50 afios de edad
hispanas refugiadas del sur de la Florida. Los resultados muestran que la probabilidad de
alta autoeficacia de sexo seguro (uso del condon) aumenta en 1.05 por cada aumento de
una unidad en el conocimiento del VIH, ademas vivir con un compafiero se volvio
significativo (B =—1.15, p <.001). Esto indica que las mujeres que no estan viviendo con
un compariero tienen 3.14 veces mas probabilidad de alta autoeficacia de sexo seguro
(uso de conddn) en comparacion con las mujeres que estan viviendo con un comparfiero.

En sintesis, los factores que intervienen para una probabilidad de autoeficacia
para sexo seguro en el migrante son la conducta sexual previa, percepcion del riesgo de
VIH, conocimiento de VIH, comportamientos sexuales seguros, comunicacion sexual

con la pareja, intencion y uso consistente del condon.
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Control de comportamiento real

Comunicacion sexual con la pareja

Xiao et al. (2013) investigaron el efecto de la mediacion de la comunicacion
sexual en la relacién entre la autoeficacia de las relaciones sexuales méas seguras y el uso
del condon. Participaron 376 hombres migrantes con actividad heterosexual y 265
mujeres migrantes con actividad heterosexual. Los resultados destacan que la
autoeficacia sexual segura se asocio significativamente con el uso frecuente de condones
en los Ultimos tres episodios (p = .143, DE =.054, p <.01), asertividad de la
comunicacion sexual (B = .408, DE =.077, p <.001) y comunicacion sobre el uso del
condén (B =.125, DE = .076, p <.05).

Sevoyan y Agadjanian (2015) llevaron a cabo un estudio con el proposito de
identificar la asociacion entre la migracion laboral, comunicacién conyugal y
tratamiento de ITS en Armenia. Los resultados muestran que las esposas de migrantes
eran significativamente mas propensas a hablar sobre conductas sexuales de riesgo como
lo son las enfermedades de transmision sexuales con sus esposos, respecto a esposas de
no migrantes (OR = 2.347, p <0.01).

Jesmin y Cready (2016) realizaron un estudio con el objetivo de explicar las
actitudes de negociacién de sexo seguro de las mujeres migrantes en Bangladesh, con
edades de 15 a 49 afios. Los resultados sefialan que, con cada afio adicional de edad, la
probabilidad de creer que una mujer tiene derecho a negarse a tener relaciones sexuales
si su esposo tiene una ITS disminuye un 1% (p <.01). Por otro lado, el conocimiento del
VIH / SIDA tuvo un efecto positivo significativo en la actitud de negociacidn de sexo
seguro (p <.001), es decir, con cada respuesta correcta adicional en el indice de
conocimiento, la probabilidad de creer que una mujer tiene derecho a negarse a tener
relaciones sexuales si su esposo tiene una ITS aumentan un 9%.

En sintesis, la capacidad de comunicacién sexual con la pareja en la poblacion

migrante disminuye con el aumento ascendente de edad, ademas el conocimiento del
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VIH/SIDA tuvo un efecto positivo en la actitud de negociacion de sexo seguro. Es decir,
aumenta la probabilidad de negarse a tener relaciones sexuales si su pareja migrante
tiene alguna ITS. Ademas, la asertividad de la comunicacion sexual y la comunicacion
sobre el uso del cond6n se asocia con autoeficacia de sexo seguro.

Intencion

Intencion del uso consistente del conddn

Deb et al. (2009) realizaron un estudio con el objetivo de identificar el potencial
de transmision del VIH entre trabajadores de fabricas locales y migrantes en la India,
participaron 7,009 trabajadores migrantes con edades entre los 18 y 45 afios. Se observo
gue existe una asociacion positiva entre la intencion de usar condones y el uso real del
mismo en todos los migrantes que alguna vez tuvieron relaciones sexuales
(X?=10.35, p <0.05).

Ye et al. (2012) realizaron un estudio con el objetivo de determinar los posibles
factores sociales, psicologicos y estructurales del ambiente que pueden motivar a las
trabajadoras sexuales migrantes de zonas rurales a urbanas y sus parejas en Shanghai,
China, a promover el uso constante del condon. El porcentaje de trabajadoras sexuales
que informaron el uso constante de condones con sus parejas fue del 63.3%.

El apoyo social y comunitario para la intencién del condon fue el factor
predictivo positivo mas importante de uso constante del conddn entre las trabajadoras
sexuales y sus parejas (OR = 3.96, IC 95%, [2.52 — 6.22]). Otros factores importantes
para la intencion del uso constante del condon fueron una alta percepcion de la
susceptibilidad y el riesgo de contraer VIH / SIDA (OR = 1.96, IC 95%, [1.25 - 3.0]),
una alta percepcion de los beneficios del uso del conddn para protegerse
(OR =2.06, IC 95%, [1.32 — 3.22]) y autoeficacia para sexo seguro
(OR =2.52, IC 95%, [1.64 — 3.85]).

Ahmed (2013) realizé un estudio con el objetivo de identificar los determinantes

del uso del conddn y la prevencion del VIH entre los inmigrantes de Africa. La
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recoleccion de datos se llevo a cabo en Minnesota. Un total de 205 participantes
apoyaron el estudio. La intencidn fue un predictor significativo del uso de preservativos
(B = .62, p <.001). La intencién de comportamiento represento el 38% de la variacion en
el uso de preservativos (R? = .38, p <.001).

En sintesis, los factores predictores de la intencién de uso de conddn son el
apoyo social y comunitario, percepcion del riesgo de contraer VIH/SIDA si no se utiliza
el condon, percepcion de los beneficios del uso del condén para proteccion. De la misma
forma la autoeficacia para sexo seguro y las conductas sexuales previas influye en la

intencién del uso del condén.

Intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del
riesgo

Liu et al. (2018) realizaron un estudio con el proposito de investigar los
correlatos de la infeccion por VIH o sifilis y la experiencia de pruebas previas de VIH
entre Migrantes hombres que tienen sexo con hombres (HSH), participaron un total de
3,588 HSH locales y migrantes en Beijing, China con edades entre los 40 y 58 afios. Los
resultados principales muestran que una mayor intencion de que alguna vez se realicen
pruebas rapidas del VIH se asocid con edades > 30 afos
(OR =1.54, IC 95%, [1.30 — 1.94]) y sexo anal reciente con hombres
(OR =1.27, IC 95%, [1.07 — 1.52]). En contraste, una menor intencion de realizar
pruebas rapidas del VIH se asocié con el reciente sexo anal receptivo sin condén con
hombres (OR = .81, IC 95%, [.66 —.99]).

Wang, Li, Stanton, y McGuire (2010) realizaron un estudio con el propdésito de
investigar los factores sociodemogréaficos, conductuales, psicoldgicos y estructurales
asociados con las pruebas rapidas del VIH/ETS auto informadas y la voluntad de realizar
pruebas entre 1,938 inmigrantes chinos. La percepcion de riesgo sexual se asocio con la

intencion de realizar la prueba rapida del VIH (X?= 2.89, p <0.05).
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Ehrlich et al. (2007) realizaron un estudio con el objetivo de investigar la
intencidn de realizar la prueba del VIH en 290 jornaleros latinos sexualmente activos,
hombres, inmigrantes de 18 afios 0 mayores. Se encontro que las variables que predicen
la intencién de realizar la prueba rapida del VIH fueron las siguientes: bajo nivel
educativo (OR = .27, IC 95%,[.12 — .63]), percibirse a si mismo en riesgo de infeccidn
por VIH (OR = 3.19, IC 95%, [1.18 — 8.60]), el no saber si se esta en riesgo de infeccidn
por VIH (OR = .36, IC 95%, [.16 —.78]), el no haberse realizado previamente la prueba
rapida del VIH (OR = .51, IC 95%, [.30 — .88]),el nunca haber usado un conddén con una
pareja femenina casual (OR =.48; IC 95% [.26 — .86]) y el haber usado una sustancia
durante las relaciones sexuales en los ultimos 6 meses
(OR =1.78, IC 95%, [1.07 — 2.96]).

En sintesis, los factores predictores de la intencidn de realizar la prueba rapida
del VIH ante la identificacion del riesgo son edades mayores a 30 afios, sexo anal
reciente sin condon, percepcion de riesgo del VIH/ITS, bajo nivel educativo, realizar
actividades sexuales de riesgo, no haber realizado la prueba rapida del VIH con
anterioridad y no usar condon en sus ultimas relaciones sexuales.

Conducta sexual

Conducta sexual segura

Tarkang y Pencille (2018) realizaron un estudio con el objetivo de identificar los
predictores psicosociales de conducta sexual protectora para ITS/VIH como es el uso
sistematico del conddn entre los trabajadores de la construccion de carreteras migrantes
en la region sudoeste de Camerun. Participaron 254 trabajadores migrantes de edades
entre los 20 y 49 afios. Los resultados muestran que una conducta sexual protectora
como es el uso del conddn se asocié con percepcion de riesgo para VIH
(OR =2.1, IC 95%, [.72 — 6.12]). La percepcidn de que el uso sistematico del condon
podria prevenir la transmision del VIH (beneficio percibido) se asocié con una mayor

probabilidad de usarlo de manera consistente (OR = 1.9, IC 95%, [.74 — 4.80]);
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conductas de comunicacion sexual con la pareja, como el negociar el uso del condén y
rechazar el sexo con sus parejas, Si se hiegan a usar condones se asocio con una mayor
probabilidad de usar condones de manera consistente (OR = 1.5, IC 95%,[.62 — 3.53]).
Sin embargo, la percepcion de que el conddn reduce el placer sexual (barreras
percibidas) se asoci6 con una probabilidad reducida de usarlo de manera consistente
(OR = .84, IC 95%, [.35 — 2,01]).

Guerra-Ordofiez et al. (2017a) realizaron un estudio con el propdsito de
investigar los facilitadores e inhibidores de la transicion en el comportamiento sexual de
los migrantes de dos regiones fronterizas de México-Estados Unidos (EE. UU.),
participaron 256 migrantes con una edad promedio de 33.38 afios. Los resultados
muestran que una actitud sexual permisiva (f = 0.17, t = 4.16, p <.001), al igual que el
machismo sexual (f =-.28, t =-4.83, p <.001) y el conocimiento del VIH
(B=-0.11, t =-2.62, p =.006) disminuyen la conducta del sexo seguro para ITS/VIH.

En sintesis, la conducta sexual protectora se asocia con mayor conocimiento del
VIH y percepcion de riesgo para VIH. La percepcién de que el uso sistematico del
condon (conducta sexual protectora) podria prevenir la transmision del VIH se asocio
con mayor probabilidad de usar el condon de manera consistente. La conducta sexual
protectora se asocia con una mayor conducta de comunicacion sexual con la pareja como
el negociar el uso del condon y rechazar el sexo con sus parejas si se niegan a usar el
condon.

Uso consistente del condon

Wang et al. (2019) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de aplicar el
modelo de habilidades de informacion, motivacion y comportamiento para examinar los
factores predictivos del uso sistematico del condon entre los HSH migrantes en
Shanghai. Las habilidades conductuales (conducta sexual) afectaron directamente el uso
consistente del condon (B = .629) y la intencion podria afectar indirectamente el uso

consistente del condon (f = .394).
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Aparte de estos hallazgos, la informacion de transmision sexual (f = .805) y la
informacién de transmision no sexual (B = .722) podrian reflejar el nivel de
conocimiento y la actitud de uso del condon (f = .471), el nivel de apoyo social
(B=0.276) y la percepcion de riesgo para ITS/VIH (B = .142) pudieron reflejar el uso
consistente del condon. Las habilidades de negociacion de condones (f = .922) y las
habilidades de rechazo sexual sin proteccion (B = .868) también podrian reflejar el nivel
de habilidades de comportamiento (conducta sexual).

Conners et al. (2017) evaluaron los correlatos del uso inconsistente del condon
con parejas ocasionales y la prevalencia de conductas sexuales de riesgo e ITS en la
region fronteriza de México / Guatemala con una muestra de 392 migrantes (303
hombres y 85 mujeres). En mujeres el uso inconsistente del conddn con parejas
ocasionales se asocio con una reduccion en las probabilidades de haber intercambiado
sexo por dinero o bienes (OR = 0.24, IC 95%, [.06 —.98]), las mujeres con mayor grado
de estudio tendran mas probabilidad de usar condones de manera inconsistente con
parejas ocasionales (OR =11.6, IC 95%, [2.11 — 63.10]).

En los hombres el uso inconsistente del conddn se asocié con una educacion
inferior (OR = 2.21, IC 95%, [1.14 — 4.26]) y uso inconsistente del conddn
(OR =13.07, IC 95%, [2.50 — 68.29]). El uso inconsistente del conddn con parejas
ocasionales fue menos probable entre los hombres que previamente se habian hecho la
prueba del VIH (OR = .49, IC 95%, [.25 — .94]) o que siempre pudieron obtener
condones gratis (OR =.30. IC 95%, [.12 —.72]).

Dai et al. (2015) llevaron a cabo un estudio con el proposito de identificar el
comportamiento sexual de los trabajadores migrantes en Shanghai y determinar los
factores de riesgo para las relaciones sexuales sin proteccion. Participaron 5996
migrantes adultos jovenes con una media de edad de 34.4 afios. Los resultados muestran
que la probabilidad de uso de condones para migrantes de 35 a 65 afios fue

significativamente menor que para los de 18 a 34 afios (OR =.62, IC 95%, [.54 —.70]),
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el uso del condon se asocio positivamente con el nivel educativo, los que reportaron mas
afios de educacion tenian més probabilidad de usar condones (OR = 1.58). Los
migrantes con ingresos mas altos tenian mas probabilidades de usar condones que
aquellos con ingresos mas bajos (OR = 1.18, 1C 95%, [1.04 — 1.34]).

Markosyan et al. (2007) realizaron un estudio con el propésito de describir el
riesgo de VIH y su relacion con las conductas preventivas entre las trabajadoras sexuales
comerciales migrantes. Las mujeres que tenian mas probabilidad de reportar el uso
consistente de conddn durante el sexo anal fueron las que presentaron mayor comodidad
en la negociacién de condones con el uso casual (r = .42, p <.05), actitudes personales
positivas hacia los condones (r = .46, p <.05) y actitud positiva percibida de la pareja
personal hacia los condones (r = .80, p <.05).

En sintesis, el uso consistente del conddn en la poblacién migrante se asocia con
la intencion de uso consistente del conddon, conocimiento sobre salud sexual, percepcion
del riesgo para ITS/VIH, nivel educativo, actitud positiva de uso del conddn, aprobacion
social para utilizar el condon, comunicacion sexual con la pareja, autoeficacia para sexo

seguro Yy realizar prueba rapida del VIH en caso de percibir riesgo.

Realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de
riesgo

Dias, Gama, Severo, y Barros (2011) llevaron a cabo un estudio con el proposito
de describir la aceptacion de las pruebas del VIH y sus factores asociados en una
muestra de inmigrantes en Portugal, participaron 1513 migrantes con edades entre 25y
69 afos. Los resultados muestran que los factores que se asocian positivamente para
realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo son; que
a mayor edad (OR = 2.51, IC 95%, [1.81 — 3.48] comparado con menos de 25 afos),
mayor nivel educativo (OR = 3.72, IC 95%, [2.19 — 6.32] comparado con menos de 5
afios de educacién formal), ser migrante femenina (OR = 1.40, IC 95%, [1.12 - 1.74]), y



53

tener conocimiento sobre infeccion de ITS/VIH entre familiares o conocidos
(OR =1.36, IC 95%, [1.01 — 1.83]).

Deering et al. (2015) evaluaron la prevalencia y las asociaciones con las pruebas
de VIH regulares entre trabajadores del sexo en la calle y fuera de la calle en VVancouver,
con una muestra de 435 participantes. Se encontrd que solo el 1% reportd haber tenido
una prueba répida del VIH reciente. La reduccion de la probabilidad de tener la prueba
del VIH reciente se asocio significativamente con ser un inmigrante / nuevo inmigrante a
Canada (OR = .33, IC 95%, [.19 — .56]), ademas el hecho de tener la prueba rapida del
VIH reciente permanecid significativamente asociado de forma independiente con la
probabilidad elevada de uso inconsistente del condon con los clientes
(OR =2.59, IC 95%, [1.17 — 5.78]).

Hall et al. (2019) estimo la prevalencia puntual del VIH / sifilis y examind los
correlatos de la aceptacion de la prueba del VIH / sifilis entre las trabajadoras
domésticas migrantes en Macao, China, se obtuvieron datos de 1363 trabajadoras a las
que se les ofrecieron pruebas rapidas y gratuitas de sifilis y VIH. Los resultados
muestran que una mayor integracion social (OR=1.12, IC 95%,[1.02 —1.24]), con mas
de una pareja sexual (OR = 1.65, IC 95%,[1.02 —2.65]), se asociaron con la captacion de
pruebas, ademas en los resultados cualitativos resaltan que el no poseer una percepcion
de riesgo de ITS/VIH los exenta de tener la necesidad de realizar la prueba rapida del
VIH/ITS por lo cual se vuelve una razon de no realizar la prueba rapida.

En sintesis, el realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una
percepcion de riesgo se asocia positivamente con edades mayores a 25 afios, sexo
femenino, mayor nivel educativo, conocimiento sobre salud sexual, aprobacién social
para realizar la prueba rapida del VIH, actitud positiva para realizar la prueba y

conductas sexuales de riesgo.
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Definicion de términos

Edad es el nimero de afios cumplidos reportados por el migrante en trénsito al
momento de la entrevista, se midieron a través de la cédula datos personales para
migrantes.

Escolaridad es el nimero de afios de educacion formal cursados referido por el
migrante en transito. Para fines del estudio se considerd, ademas del nimero de afios, los
grados de estudio, fueron medidos a través de la cédula de datos personales para
migrantes.

Exposicidn a situaciones de riesgo sexual previas es el comportamiento sexual
reportado por el migrante en transito el cual se determind por el nimero de parejas
sexuales, cantidad y frecuencia de relaciones sexuales (vaginal, anal y oral) con
diferentes tipos de pareja e historial del uso de condon en todas sus relaciones sexuales.

Conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH se refiere a la informacion que
posee el migrante en transito acerca de la salud sexual para ITS/VIH se incluye el
conocimiento de transmision del VVIH, conocimiento de transmision de otras ITS,
conocimiento general del VIH, uso de preservativos y prevencion del VIH e ITS, fueron
medidos a través de la escala de conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de
transmision sexual.

Percepcion del riesgo para ITS/VIH es la apreciacion del migrante en transito
sobre su propia vulnerabilidad de contraer alguna enfermedad después de haber llevado
a cabo diversas conductas sexuales de riesgo como; el no uso de conddn en relaciones
sexuales, multiples parejas sexuales, tener relaciones sexuales bajo los efectos de drogas
y tener relaciones sexuales a cambio de drogas o dinero. La percepcién fue medida a
través de la Escala de Percepcion de Riesgo de ITS/VIH.

Actitud hacia el uso de conddn es la valoracidn positiva o negativa que tiene el
migrante en transito hacia el uso del condon, fue medida a través de la escala de actitud

hacia el uso del condén formato corto.
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Actitud para realizar la prueba rapida del VIH corresponde a la valoracion
positiva o negativa del migrante en transito de realizar la prueba de deteccion del VIH,
fue medida a través de subescala de actitud hacia la prueba rapida del VIH.

Aprobacion social para el uso de conddn se refiere al efecto que ejercen los
amigos, pareja sexual, familia y compafieros de viaje en el migrante en transito para
llevar a cabo la accion de utilizar o no el conddn en sus relaciones sexuales, fue medida
a través de reactivos para aprobacion social del uso de condon.

Aprobacioén social para realizar la prueba rapida del VVIH se entiende como las
expectativas que genera la pareja sexual actual, amigos, compafieros en transito sobre el
significado de realizar la prueba rapida del VIH del migrante, fue medida a través del
reactivo para aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH.

Control percibido para el uso consistente del condon se describe como la
creencia del migrante de que es capaz y confia en usar el condon en situaciones sexuales
fue medida a través de la subescala de autoeficacia para el uso constante del condén.

Control percibido para sexo seguro se refiere a la creencia del migrante en
transito de que es capaz y confia de llevar a cabo acciones de sexo seguro; como el uso
de condon en todas sus relaciones sexuales, limitar el nGmero de parejas sexuales,
realizar exdmenes médicos para enfermedades de transmision sexual ante una
vulnerabilidad, fue medida a traves de la escala de autoeficacia para las conductas de
riesgo del VIH.

Comunicacion sexual con la pareja se comprende como la capacidad del
migrante en transito de expresar con su pareja, las necesidades sexuales, negociacion del
uso del condén, factores de riesgo y protectores que promoverian la actividad sexual, se
midio a través de la escala de comunicacion sexual protectora en salud sexual.

Intencion del uso consistente del condon es la predisposicidn del migrante del
uso consistente del conddn en cualquiera de las situaciones sexuales, se midi6 a través

de la sub escala de intencion para el uso del condon.
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Intencion de realizar la prueba répida del VIH ante la identificacion del riesgo se
refiere a la predisposicion que posee el migrante para realizar la prueba répida del VIH
ante la sospecha de vulnerabilidad después de encontrarse expuesto a factores de riesgo
sexuales, la intencién fue medida a través reactivos para intencion de realizar la prueba
répida del VIH ante la identificacion del riesgo.

Conducta sexual segura se refiere a los comportamientos que lleva a cabo el
migrante en sus relaciones sexuales; como el uso del conddn en sus relaciones sexuales,
uso de drogas licitas e ilicitas y llevar a cabo relaciones sexuales, evitar el contacto con
secreciones durante el acto sexual, conocer el antecedente sexual de la pareja,
comunicacion y negociacion sexual, fue medida a traves del cuestionario de conducta de
Sexo seguro.

Uso consistente del condon se refiere a las acciones del migrante de poder llevar
y usar condon de manera constante cada vez que lo necesite y tenga sexo, la consistencia
del uso de condon fue medida a traves del cuestionario para medir uso consistente del
condon.

Realizar la prueba del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo, se
entiende como la accion que el migrante ejercera ante un probable riesgo del VIH, como
lo es el realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo,
fue medida a través del cuestionario para medir el realizar la prueba rapida del VIH cada

Vez que exista un riesgo.
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Objetivo general

Determinar los activos para la salud en poblacién migrante en transito, asi como

las principales necesidades de acceso potencial de los servicios de salud sexual y los

factores determinantes de la conducta sexual en poblacion migrante en transito.

Obijetivos especifico para abordaje cualitativo

1-

Explorar los activos en salud sexual que disponen los migrantes en transito de
acuerdo con el mapeo de activos de salud, agentes de terreno e informantes
clave.

Explorar las principales necesidades de acceso potencial de los servicios de salud
sexual que expresan tener los migrantes en transito, desde el inicio de su proceso

migratorio.

Objetivos especificos para abordaje cuantitativo

1.

Identificar la relacion de la edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo
sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH con la
percepcion del riesgo para ITS/VIH, actitud hacia el uso de condon y actitud para
realizar la prueba rapida del VIH.

Determinar la relacion de la edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo
sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH con la
aprobacion social para el uso del condon y aprobacion social para realizar la
prueba rapida del VIH.

Conocer la relacion de la edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo
sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH con el control
percibido para el uso consistente del condén y el control percibido para sexo
seguro.

Establecer la relacion de la percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia
el uso del conddn con la aprobacién social para el uso del condén y el control

percibido para el uso consistente del condén.
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11.

12.

13.

14.
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Identificar la relacion de la percepcién del riesgo para ITS/VIH y la actitud para
realizar la prueba rapida del VIH con la aprobacion social para realizar prueba
rapida del VIH y control percibido para sexo seguro.

Determinar la relacién de la percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia
el uso de condon con la intencidn del uso consistente del condon.

Conocer la relacion de la percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud para
realizar la prueba rapida del VVIH con la intencion de realizar la prueba rapida del
VIH ante la identificacion del riesgo.

Establecer la relacion de la aprobacién social para el uso del condén con la
intencion del uso consistente del condon.

Identificar la relacion de la aprobacidon social para realizar la prueba rapida del
VIH con la intencion de realizar la prueba répida del VIH ante la identificacion
del riesgo.

Determinar la relacion de la aprobacion social para el uso del condon y
aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH con la comunicacion
sexual con la pareja.

Conocer la relacion del control percibido para el uso consistente del condon con
la intencion del uso consistente del condon.

Establecer el efecto de control percibido para sexo seguro con la intencion del
uso consistente del condén y la intencién de realizar la prueba rapida del VIH
ante la identificacion del riesgo.

Identificar el efecto de control percibido para el uso consistente del condén con
la conducta sexual protectora para ITS/VIH (conducta sexual segura y uso
consistente del condon).

Determinar el efecto de control percibido para sexo seguro con la conducta
sexual segura (conducta sexual segura y realizar la prueba rapida del VIH cada

vez que exista una percepcion de riesgo).
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16.

17.

18.
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Conocer la relacion de la comunicacion sexual con la pareja con el control
percibido para el uso consistente del condon y control percibido para sexo
seguro.

Establecer el efecto de la comunicacion sexual con la pareja con la conducta
sexual (uso consistente del condon, realizar la prueba rapida del VIH cada vez
que exista una percepcién de riesgo, conducta sexual segura).

Identificar el efecto de la intencion del uso consistente del conddn con la
conducta sexual segura (uso consistente del condén y conducta sexual segura).
Determinar el efecto de la intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo en la conducta sexual (realizar la prueba rapida del VIH
cada vez que exista una percepcion de riesgo, uso consistente del condén y

conducta sexual segura).
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Capitulo 11
Metodologia

En el presente capitulo se describe el abordaje metodolédgico del estudio con
apego al Modelo de Activos para la Salud el cual incluye una serie de pasos que
demandan una primera etapa con un acercamiento cualitativo y una segunda con un
abordaje cuantitativo, primeramente, se describe la etapa cualitativa, sequida de la
cuantitativa. En ambas se presenta, el disefio, la poblacién, muestreo y muestra, seguido
de los criterios de inclusidn y exclusion, instrumentos de recoleccion de informacion,
procedimiento de recoleccion de informacion, estrategias para el analisis de resultados y
las consideraciones éticas que se respetaron en ambos disefios.

Etapa cualitativa

La primera etapa del estudio fue de disefio exploratorio el cual permitio
contextualizar la situacion de los migrantes, aumentar el grado de familiaridad con la
poblacion y variables de estudio, obtener informacion sobre la posibilidad de abordar la
metodologia de activos en salud sexual y el comportamiento del migrante que se
consideren aspectos relevantes para el presente estudio, ademas de establecer prioridades
para investigaciones posteriores o sugerir afirmaciones (postulados) verificables y
descubrir posibles problemas técnicos, éticos, logisticos (Dankhe, 1986). Su ventaja
destaca en que no se requiere una estructura obligada; para el presente estudio se realizo
investigacion primaria donde se obtuvo informacion directamente del sujeto (Mufioz &
Nicanor, 2011).

Se lograron dos finalidades, primero la identificacion de activos en salud sexual y
segundo la identificacion de las principales necesidades de acceso potencial a los
servicios de salud sexual de los migrantes en transito. Para la identificacidén de activos
fue necesario realizar un mapeo general donde se reconocieron los activos en salud
sexual de la comunidad como lo son; intangibles (programas y protocolos en salud

sexual), personal capacitado, instituciones, asociaciones formales e informales, activos



61

fisicos (pruebas rapidas del VIH, condones), econémicos y culturales mediante la hoja
de verificacién (Apéndice B), google maps y base de datos/web/redes sociales 2.0.
Posteriormente se identificaron las necesidades de acceso potencial a los servicios de
salud sexual, esto con el objetivo de interpretar las necesidades en salud sexual con
orientacion en el dominio del concepto de acceso a la salud sexual de los migrantes en
transito (Frenk, 1985).

Fases para el mapeo de activos en salud

1) Presentacion de los agentes locales: se definieron a las personas con las cuales
se realizo la interaccion directa (agentes de terreno), usualmente son responsables en
instituciones que desarrollan actividades en pro de la salud y cuidado de la comunidad,
ademas de que se presento la informacion sobre determinantes y resultados de salud
referentes a la poblacion de estudio (informacion cuantitativa, epidemioldgica relevante
para iniciar el trabajo de campo), (Botello et al., 2013).

2) Delimitacion del mapeo: se definieron variables como la zona donde se realizo
el mapeo, tamafio de la poblacion, los recursos disponibles.

3) Trabajo inicial con los agentes del terreno: se presentaron la propuesta de
trabajo a los agentes, la creacion del grupo motor que guio el proceso de identificacion
de activos de salud y la delimitacién de la figura de algunos informantes clave
(miembros que conocen la comunidad o algin activo muy especifico e informantes que
representan a miembros minoritarios de la comunidad). De la misma forma se
establecieron las areas donde se localizaron los activos dependiendo de los datos de los
informantes claves y la informacion descrita en la fase 1 (Botello et al., 2013).

4) Trabajo de campo en la comunidad: en esta fase, se inicié con la localizacion
de activos e identificacién de necesidades de acceso potencial a los servicios en salud
sexual de los migrantes (informantes clave), las técnicas para explorar los activos en

salud y necesidades estan basadas en técnicas de participacion comunitaria (Tabla 1y 2).



5) Visualizacion web 2.0: se reflejaron los activos en Google Maps, organizando

etiquetas e identificacion de los activos para la salud.

6) Transferencia de los resultados a los agentes locales y a la poblacién: en esta

fase se trata de difundir los activos de salud a través de otro tipo de metodologias

(sesiones, reuniones, foros comunitarios, tabloides y volantes), (Botello et al., 2013).

Tabla 1
Mapeo de activos en salud
Qué recursos Quiénes Qué tienen Técnica
Recursos de los Miembros de la Experiencia Guia de entrevista
individuos comunidad Conocimiento semiestructurada para
explorar el acceso
potencial en salud
(Apéndice D)
Recursos de las Grupos de Redes Hoja de verificacion
asociaciones voluntarios Conocimiento - (Apéndice B) y base de
formales Grupos de compartido datos/web/redes sociales
autoayuda o de 2.0
ayuda mutua
Voluntarios
Recursos de las Red informal de Redes Hoja de verificacién
asociaciones apoyo Conocimiento- (Apéndice B) y base de
informales compartido datos/web/redes sociales
Espacios- 2.0
compartidos
Recursos fisicos Centros educativos  Edificios Hoja de verificacién
del area Centros de salud Espacios- (Apéndice B) y base de

Recursos
econémicos

Recursos de las
organizaciones

Negocios locales
Comercios locales

Servicios del
ayuntamiento
Concejalias o
concejales
Trabajadores
sociales Médicos de
familia Enfermeria

compartidos

Dinero
Influencia
Edificios

Edificios y recursos
Servicios reales o
potenciales
Conocimiento
Liderazgo

datos/web/redes sociales
2.0
Hoja de verificacion,
(Apéndice B) y base de
datos/web/redes sociales
2.0

Hoja de verificacién,
(Apéndice B) y base de
datos/web/redes sociales
2.0

Nota: Describe los recursos que se deben mapear, a quienes, que de ellos y técnicas para abordar los

activos en salud.
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Tabla 2

Técnicas para realizar el mapeo sobre recursos en salud

QUE recursos Como explorarlos, técnicas

Hoja de Verificacion

Guia de entrevista (Apéndice A)
semiestructurada Base de datos/web/redes
sociales 2.0
De los individuos +++ +
De las asociaciones + o+
formales
De las asociaciones ++ o+
informales
Fisicos del area + +++
Econdmicos ++ +++
Culturales ++ ++
De las organizaciones ++ ++

Nota: Gradacion orientativa de la utilidad de cada técnica: +++ muy adecuada, ++ adecuada, + puede ser
adecuada.

Desarrollo de la fase 4 del mapeo de activos: identificacion de activos en salud

sexual para migrantes en transito

Poblacidn, muestra y muestreo para poblacion que conforma los activos en salud
Para identificar los activos en salud, la poblacion estuvo integrada por

responsables de dirigir unidades civiles o publicas de salud de los diferentes niveles,
Ilamados agentes de terreno, miembros que conocen la comunidad y que proporcionan
servicios en salud sexual, que se encontraran realizando sus actividades en Mexicali,
Baja California. EI muestreo fue por conveniencia, se considerd un informante clave de
cada una de las instituciones o0 miembros de la comunidad identificados en el mapeo, se
obtuvieron un total de 6 participantes.
Criterios de inclusion

e Que sean agentes de terreno.

e Miembros que conocen la comunidad y sean responsables de proporcionar

servicios en salud sexual.
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Criterios de eliminacion
e Agentes de terreno y miembros que conocen la comunidad que no concluyan el

llenado de la hoja de verificacién (Apéndice B) o no muestren apertura para

proporcionar la informacion.
Mediciones

Para identificar los activos en salud se utilizé una hoja de verificacion (Apéndice
B), la cual incluye 16 preguntas que permitieron que los participantes se expresaran de
manera libre y puntual acerca de los recursos considerados activos que pueden ser
utilizados en la atencién en salud sexual a poblacién migrante. Incluye preguntas como:
¢Se dispone de protocolos de atencion especificos para la poblacion migrante con
necesidades en salud sexual?, ;Cuentan con personal capacitado para brindar la atencion
necesaria a la poblacion migrante con necesidades en salud sexual?, podian responder
con si 0 con no y se agregaba un apartado de observaciones en caso de considerar algo
muy especifico de la unidad receptora, ademas se solicité informacion cuantitativa
sobresaliente como es el caso de; migrantes atendidos en el Gltimo afio, apoyo mas
solicitado y seguimiento de migrantes esto con el objetivo de alimentar mejor los activos
en salud.
Procedimiento de recoleccion de datos cualitativos para poblacion que conforma
los activos en salud

Para iniciar la recoleccion de datos, especificamente el mapeo de activos en
salud, se obtuvo la aprobacion de los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
Posteriormente, se procedio a presentarse y solicitar la autorizacion por escrito de los
agentes locales con el objetivo de agendar una cita para poder realizar la obtencién de
datos.

Los agentes de terreno que si deseaban participar y cumplian con los criterios de

inclusion, se ubicaron en un espacio cdmodo y privado ya sea en los mismos espacios
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fisicos de los agentes locales o algun lugar accesible para los participantes, se les explicd
el objetivo de la investigacion y se dejo claro que su participacion es anénima,
voluntaria y confidencial, se resaltd que en ningin momento se solicitaria su nombre o
direccion donde se pudieran localizar, ademas se pidié su aprobacion para realizar las
grabaciones pertinentes, aclarandose que la grabacion es solo para facilitar el proceso de
transcripcion de las entrevistas para su posterior analisis.

Paso siguiente se entrego el consentimiento informado (Apéndice C) para constar
su aprobacion y participacion de manera voluntaria en el proyecto, posteriormente se
inicio la recoleccion de datos. El autor principal del estudio aplic6 la hoja de verificacion
(Apendice A) como la mejor técnica para abordar a la poblacion (Tabla 2), se busco que
el participante expresara con libertad los activos que disponian en su unidad receptora,
se les explico que la finalidad de la informacion es identificar los recursos en salud
sexual disponibles para poblacion migrante en transito, tiempo estimado de la grabacion
20 minutos.

Es importante resaltar que al llevar a cabo la aplicacion de la hoja de verificacion
(Apendice A) se cuidd que solo se trataran temas relacionados al proyecto de
investigacion. Se cuido que durante el proceso se aclararan las dudas de los participantes
en relacion con los reactivos de la hoja de verificacion.

Al concluir se agradecid la participacion al participante. Las hojas de verificacion
(check-list) y grabaciones seran resguardadas por el autor del estudio por un periodo de
12 meses posterior a la culminacién del estudio. Ademas, se aclaré que la informacion
obtenida es confidencial por lo que nadie tendra acceso a ella, ninguna persona ajena a la
investigacion.

Fase 5 posteriormente se inicio la delimitacién del mapeo, se definieron los
puntos importantes, como las zonas donde se realizo el mapeo y los recursos
disponibles. Paso seguido se realizo el proceso de visualizacién web donde se reflejan

las etiquetas e identificacion de activos para la salud sexual de los migrantes en transito.
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Fase 6 de la misma manera se realizaron actividades para difusion de la
informacidn resultante a los agentes locales y poblacién de interés, con esto se concluyd
el mapeo de activos dando paso al siguiente punto.

Desarrollo de la fase 4: identificar las principales necesidades de acceso potencial a
los servicios de salud sexual de los migrantes en transito

Para este apartado se obtuvo la informacidn con apoyo de una guia de entrevista
semiestructurada para identificar necesidades de acceso potencial a los servicios de salud
sexual en poblacién migrante en transito mediante una entrevista semiestructurada.
Poblacion, muestra y muestreo para poblacion migrante en transito

La poblacion estuvo integrada por migrantes mayores de 18 afios que se
encontraran en proceso migratorio en transito por la frontera de Mexicali, Baja
California, el muestreo fue por conveniencia se obtuvo la participacion de 13 migrantes.
Criterios de inclusion

» Migrantes hispanohablantes.

» Migrantes que hayan iniciado vida sexual.
Criterios de eliminacion

e Migrantes que no concluyeron la entrevista.
Mediciones

Para identificar las principales necesidades de acceso potencial a los servicios de
salud sexual de migrantes en transito se utilizé una guia de entrevista semiestructurada.
La cual incluye 13 preguntas abiertas que permitieron que los participantes se
expresaran libremente acerca de sus necesidades en salud sexual. Algunos ejemplos de
las preguntas son: ¢(En tu estancia en esta ciudad has observado gque exista apoyo en
salud sexual? ;Como se presenta este apoyo y por quienes?, ¢Has intentado buscar

atencién en salud sexual? ¢Por qué? (Apéndice D).
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Procedimiento de recoleccion de datos cualitativos para poblacion migrante

Para la recoleccion de datos cualitativos en la identificacion de necesidades de
acceso a los servicios de salud sexual de la poblacion migrante en transito, primero se
obtuvo la aprobacion de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon. Posteriormente, se
procedid a solicitar la autorizacidn por escrito de los directivos y coordinadores de las
instituciones publicas y civiles que acogen a los migrantes en transito por determinado
tiempo, se logro6 obtener facilidades de acceso y un lugar comodo y privado donde se
abordo al migrante. Para los migrantes que se encontraban en situacion de calle o
espacios al aire libre, en todo momento se cuido el identificar espacios adecuados y en
condiciones dptimas para realizar la entrevista en un ambiente de confianza y libertad.

Cuando se lograba ubicar a los migrantes se verificaba si cumplian con los
criterios de inclusion, si el migrante no cumplia con los criterios se abordaba a otro
migrante. Los migrantes que cumplian con los criterios y si deseaban participar se
ubicaban en los espacios previamente autorizados por los directivos y coordinadores
para la aplicacion de instrumentos y se les explicaba el objetivo del estudio, en ningin
momento se solicitd su nombre o direccion donde se pueda localizar, ademas se pidio su
aprobacion para realizar las grabaciones pertinentes, aclarandoles que la grabacion es
solo para facilitar el proceso de transcripcion de las entrevistas para su analisis.

Paso siguiente fue entregar el consentimiento informado (Apéndice E) para
constar su aprobacion y participar de manera voluntaria en el proyecto, posteriormente
se iniciaba la recoleccion de datos. La sesidn fue realizada por el investigador principal,
se trabajaba con una guia de entrevista semiestructurada (Apéndice C) que facilitaba que
el participante expresara con libertad sus experiencias, opiniones y significados sobre la
tematica. Es importante resaltar que al llevar a cabo la entrevista se cuidd que solo se
trataran temas relacionados con el objetivo del estudio, el tiempo estimado por entrevista

fueron 20 minutos.
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Durante la entrevista si se observaba que existian dificultades para contestar
alguna pregunta, se buscaba simplificarla de manera que fuese mas comprensible. Al
concluir la entrevista se agradecia la participacion. Las audio grabaciones fueron
resguardadas por un periodo de 12 meses posterior a la culminacion del estudio y
después de este tiempo la informacion sera destruida. A los participantes se les aclard
que la informacion obtenida que resulte de la entrevista no se les hard llegar a personas
ajenas a la investigacion.

Estrategias de analisis de datos cualitativos

En lo que se refiere al Mapeo de activos para la identificacion de activos en salud
sexual para migrantes en transito, primero se identificd la ubicacion de los activos
(mapeo de los activos) segundo la informacion se analizé a manera de porcentajes
(cantidad disponible) y previo a ello se describio la situacion de si se cuenta o no con el
activo en salud dispuesto en la hoja de verificacion, cada responsable proporciono su
punto de vista para conocer la percepcidn situacional de los activos y se obtuvo lo mas
crucial de la operatividad de los activos en salud sexual disponibles en su unidad, lo que
permitio un diagnostico situacional de los activos de interés acorde al discurso de los
agentes de terreno.

Para identificar las principales necesidades de acceso potencial a los servicios de
salud sexual de los migrantes en transito se realizo analisis del contenido, se utilizo el
programa MAXQDA Analytics Pro, las entrevistas grabadas, fueron transcritas y
analizadas linea por linea para identificar codigos emergentes y codigos in vivo
(codificacion abierta). Posteriormente se realizo codificacion selectiva, en la cual se
consideran las caracteristicas y significados de los conceptos arrojados en la
codificacion, lo cual permite depurar y refinar, con la finalidad de asegurar que no
existan traslapes o repeticiones, esto se realizd hasta llegar a la saturacién de los datos,
ademas se realiz6 de forma pareada con otros miembros del equipo de investigacion,

esto con la finalidad de contrastar los resultados (Costa & Itelvino, 2018).
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Etapa cuantitativa

Para la metodologia cuantitativa se utilizo el disefio correlacional y de
comprobacion de modelo. Esto debido a que el proposito del estudio fue determinar si
las variables en el modelo propuesto predicen la conducta sexual de migrantes en
transito (Burns & Grove, 2013). Asimismo, fue de tipo transversal ya que la obtencion
de los datos se obtuvo en un momento especifico (Polit & Hungler, 2000).

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion estuvo conformada por migrantes de 18 afios a mas que se
encontraban en modalidad de transito por la frontera norte de Mexicali, Baja California.
Se utiliz6 un muestreo por conveniencia esto debido a las caracteristicas de la poblacion
y la situacion de transito migratoria de interés del presente estudio; sin embargo, se
identificaron a otros migrantes en los albergues, asi como los diferentes puntos de
reunién que se conocian (programas de repatriacion, garitas fronterizas, plazas,
albergues y cruceros).

La muestra se estimé para un analisis de regresion lineal multiple considerando
la integracion de 18 variables, se considerd un nivel de significancia de .05, un tamafo
de efecto de .12 estimado como mediano de acuerdo Cohen (1988) y un poder de .90
dando un tamafio de muestra total de 200 participantes.

Criterios de inclusion
» Migrantes hispanohablantes.
» Migrantes que hayan iniciado vida sexual, esto debido a la naturaleza sexual de
las preguntas.
Criterios de eliminacion

e Migrantes que no concluyeron el llenado de los instrumentos.
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Instrumentos de medicion

A continuacion, se describen los instrumentos que fueron utilizados para medir
las variables del estudio.

La cédula de datos personales para migrante (Apéndice G) esta conformada
por preguntas que indagan los datos sociodemograficos, tales como edad, sexo, estado
civil, ocupacion, nivel educativo y religion, también datos que nos permitan comprender
mas a detalle el proceso migratorio, como: edad que inicio a migrar, condicion
migratoria, intentos de migrar a otro pais y tiempo en proceso migratorio. Ademas de
examinar antecedentes sexuales tales como, edad de inicio para tener relaciones
sexuales, cantidad de parejas y uso de condon, por ultimo, se examinaron prevalencias
de consumo de drogas licitas e ilicitas.

Para medir el conocimiento sobre salud sexual ITS/VIH se utilizo la Escala de
conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de transmision sexual, Espada et al.
(2014), consta de 39 reactivos los cuales se encuentran agrupados en cinco sub escalas,
con los que se mide conocimiento acerca de: vias de transmision del VIH (3, 4, 5, 6, 7,
8,9, 10,11, 12, 20y 21), conocimiento general del VIH (1, 2, 13, 14, 15, 23, 24, 25, 26
y 27), sobre otras ITS (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, y 39), preservativo
como método protector (18 y 19) y prevencion del VIH (16, 17 y 22). Esta escala tiene
dos factores de respuesta de verdadero y falso, el migrante respondera verdadero si la
frase refleja confirmacion sobre su conocimiento o falso si la frase no refleja una
confirmacidn sobre el conocimiento que posee. Para obtener el resultado se realiz6 una
sumatoria de los items por dimension, a mayor puntuacion segun la dimension mayor
conocimiento, esta escala fue validada en poblacién adolescente y cuenta con un
coeficiente de confiabilidad aceptable, Alpha de Cronbach de .88 (Apéndice H).

Para la medicion de la percepcion de riesgo para infeccion de ITS/VIH se
utilizo la Escala de Percepcion del riesgo de ITS/VIH (Apéndice 1) (Lauby, Bond,

Eroglu, & Batson, 2006), consta de cuatro preguntas, sin embargo para fines del presente
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estudio se agregaron cuatro reactivos para identificar la percepcion de las enfermedades
de transmision sexual, un ejemplo de pregunta es: Qué tan probable es que actualmente
este infectado por VIH, sus factores de respuestas son escala tipo Likert: 1= Muy
Improbable, 2= Improbable, 3=Poco probable, 4=Probable, 5= Muy probable, la
puntuacion final se obtiene mediante el promedio total del instrumento con un puntaje
minimo de 8 y un maximo de 40, donde una puntuacion entre 8 y 24 refleja baja
percepcion de riesgo hacia ITS/VIH; y una puntuacion entre 26 y 40 alta percepcion de
riesgo hacia ITS/VIH. El instrumento cuenta con un coeficiente de confiabilidad
aceptable, Alpha de Cronbach de .88, el idioma de esta escala es el inglés, por lo que se
sometio al proceso de back translation (Burns & Grove, 2012).

Para medir la actitud hacia el uso de condon se utilizo la Escala de actitud del
uso de condon de formato corto (Apéndice J) desarrollada por Roy, Anderson, Evans,
Rahman, y Rahman (2013), es una adaptacion del instrumento Escala de actitud hacia el
uso del condén (ATCS) (Brown, 1984), consta de 10 reactivos, un ejemplo de pregunta
es: Los condones son incomodos, con respuesta en escala tipo Likert de cinco puntos de
tres grupos; por ejemplo Muy en desacuerdo = 1, En desacuerdo = 2, Indeciso/Neutral =
3, De acuerdo = 4, Muy de acuerdo =5, los items 1, 2, 3, 5, 6, 8 y 10 se califican
negativamente. Los items 4, 7'y 9 se califican positivamente, la puntuacion final se
obtiene mediante el promedio total del instrumento con un puntaje minimo de 10 y un
méaximo de 50, donde 10 a 24 = actitud muy negativa; 25 a 35 = actitud ni negativa ni
positiva; de 35 a 50 = actitud muy positiva. El instrumento cuenta con un coeficiente de
confiabilidad aceptable, Alpha de Cronbach de .89 en poblacion vulnerable, el idioma de
la ATC-B es el inglés, por lo que se sometio al proceso de back translation (Burns &
Grove, 2012).

La actitud para realizar la prueba rapida del VIH fue medida por la subescala
de actitud hacia la prueba rapida del VIH, de la Escala de actitudes hacia el VIH/SIDA

(Espada et al., 2013), la subescala consta de 2 items con un rango de respuesta en escala
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Likert entre 1 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo). Un mayor puntaje
indica actitud positiva para realizar la prueba rapida del VIH). La consistencia interna de
la sub escala fue aceptable (Alpha de Cronbach = 0.75) (Apéndice K).

La aprobacion social para el uso de conddn fue medida a través de tres
reactivos (Van Rossem & Meekers, 2011), un ejemplo de ellos es: ;Cdémo reaccionaria
tu pareja actual si descubriera que usas conddn en tus relaciones sexuales?, con
respuesta en escala Likert que va desde 0 = Desaprobar por completo a 4 = Aprobar por
completo. Un mayor puntaje indica mayor aprobacion social para el uso de condon en
sus relaciones sexuales, puntaje minimo 0, puntaje maximo 12 (Apéndice L).

La aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH fue medida a
través de seis reactivo (Kakoko, Astrom, Lugoe, & Lie, 2006), un ejemplo de ellos es:
¢Que posibilidad existe de que tu pareja, amigos, compafieros, parientes y familia
aprueben el uso del asesoramiento sobre VIH y realizar la prueba rapida del VIH cuando
asistieras a servicios de atencion médica?, con respuesta en escala Likert de 4 puntos que
van desde no probable/en absoluto = 1 a muy probable = 4. Un mayor puntaje indica
mayor aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH. El reactivo fue aplicado
a poblacion adulta y esta basado en la Teoria de la Conducta Planeada (Apéndice M).

El control percibido para el uso consistente del condon fue medido a través de
la subescala de autoeficacia para el uso constante del condon, por Hanna (1999). Esta
subescala es extraida de un instrumento que se conforma por 14 preguntas las cuales
miden la autoeficacia para el uso del conddn, la sub escala se conforma por tres
preguntas que miden la percepcion de la persona acerca de su capacidad para el uso
consistente del condon, un ejemplo de pregunta es: me siento capaz de ¢Poder llevar un
condon conmigo, en caso que lo necesite?, sus factores de respuesta es una escala Likert
de 5 puntos que van de 1= muy inseguro, 2= inseguro, 3= ni seguro, ni inseguro, 4=
seguro, 5= Muy seguro. Para su interpretacion la puntuacion final se obtiene a través del

promedio total del instrumento con un puntaje minimo de tres y un maximo de 15, una
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puntuacion baja indica menor autoeficacia para el uso consistente del condén, esta sub
escala ha sido utilizada en poblacion adulta, reportando una confiabilidad de Alpha de
Cronbach de .72 (Apéndice N).

El control percibido para sexo seguro fue medido por la Escala de autoeficacia
para las conductas de riesgo del VIH (Smith, McGraw, Costa, & McKinlay, 1996), es
una escala de 9 items que mide la autoeficacia con respecto a las conductas de sexo
seguro, presenta elementos relacionados con el uso del conddn, el uso de drogas con
amigos y las negociaciones con posibles parejas sexuales, sus factores de respuesta son
escala tipo Likert: 1= "Para nada seguro (a)", 2= "Algo inseguro (a)", 3= "Ni seguro (a)
ni inseguro (a)", 4= "Seguro (a) o "Muy seguro (a) =5", con una puntuacién minima de 9
y un maximo de 45, a mayor puntaje indica mayor autoeficacia para sexo seguro. Ha
sido utilizada en poblacion migrante reportando una confiabilidad de Alpha de Cronbach
de .77 (Apéndice O).

La comunicacion sexual con la pareja fue medida a través de la escala de
comunicacion sexual protectora en salud sexual (Health protective sexual
communication scale [HPC]) creada por Catania et al. (1995) y adaptada por Peragallo
et al. (2005), (Apéndice P). Consta de 10 preguntas las cuales evaltian la comunicacion
sexual con la pareja aborda puntos como el uso de conddn, el nimero de parejas
sexuales, necesidad de realizacion de la prueba para VIH/SIDA, infecciones de
transmisién sexual, utilizacidn de drogas intravenosas, posibles relaciones homosexuales
y utilizacion de métodos anticonceptivos en los Gltimos tres meses. Un ejemplo de
pregunta es: ¢Le ha preguntado a su pareja con cuantas personas ha tenido relaciones
sexuales?, los factores de respuesta son Sl (1 punto) y NO (0 puntos), el puntaje minimo
total es 0 y mayor 10 puntos. Para la interpretacion los valores de entre 0-3 puntos se
considera bajo nivel de comunicacion sexual con la pareja, 4-6 nivel medio de

comunicacion sexual con la pareja y de 7 a 10 puntos se considera un alto nivel de
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comunicacion de pareja. Ha sido utilizada en poblacion latina reportando una
confiabilidad de Alpha de Cronbach de .88 (Peragallo et al., 2005).

Para medir la intencién del uso de condon fue utilizada la sub escala de
intencion para el uso conddn la cual consta de tres preguntas que miden la probabilidad
de llevar a cabo el uso del conddn, un ejemplo de pregunta es: En el proximo mes
¢ Tienes la intencidn de usar conddn o pedirle a tu pareja que lo use cada vez que tengas
sexo?, con respuesta en escala tipo Likert de cinco puntos muy inseguro = 1, inseguro =
2, ni seguro (a) ni inseguro (a) = 3, seguro (a) =4 muy seguro (a) =5. La puntuacion
minima es 3 y la mayor 15, lo cual representa que, a mayor puntaje, mayor intencion de
utilizar el condon, la escala ha sido utilizada en poblacion vulnerable. El instrumento
cuenta con un coeficiente de confiabilidad aceptable de .89 (Schutz, Godin, Kok &
Vézina-Im, 2011) (Apendice Q).

La intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del
riesgo fue medida a través de tres reactivos (Kakoko, Astrom, Lugoe, & Lie, 2006), un
ejemplo de ello es ¢Qué posibilidad existe de que necesites asesoramiento sobre VIH y
realizar prueba del VIH répida la proxima vez que requieras atencion médica?, con
respuestas en una escala Likert de 4 puntos que van desde no probable/en absoluto =1 a
muy probable = 4, con un puntaje minimo de 3 y un puntaje maximo de 12. Un mayor
puntaje indica mayor intencién de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo. Los reactivos fueron aplicados a poblacién adulta y estan
basados en la Teoria de la Conducta Planeada mostrando confiabilidad interna aceptable
de .75 (Apéndice R).

Para medir la conducta sexual segura se utilizo el cuestionario de conducta de
sexo seguro de Dilorio et al. (1992), es un cuestionario de 27 elementos que mide la
frecuencia de los comportamientos sexuales, el uso de condones, los comportamientos
sexuales de alto riesgo, la comunicacion y negociacion sexual con respuestas en una

escala Likert de 4 puntos (1 = Nunca, 4 = Siempre). Un ejemplo de un reactivo es:
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Insisto en usar conddn cuando tengo relaciones sexuales. Con un puntaje minimo de 27
y un puntaje maximo de 108. Un mayor puntaje indica mayores conductas sexuales
protectoras. Este cuestionario al momento de su desarrollo mostr6 coeficientes de
confiabilidad para sumas de elementos salientes para cada factor oscilaron entre .52 y
.85, ademas un indice de validez de contenido calculado del 98%. El cuestionario ha
sido aplicado en hombres y mujeres, recientemente mostré un Alpha de Cronbach = .91
(Guerra-Ordoriez et al., 2017) en poblacién adulta migrante, (Apéndice S).

El uso consistente del conddn se midi6 utilizando un formato de respuestas
dicotémicas, para obtener las respuestas con respecto al uso consistente del condon en
todas sus relaciones sexuales recientes, las preguntas son: 1-;Usted o su pareja usaron
proteccion regularmente en cada encuentro sexual en los Gltimos 3 meses?, 2-¢El tipo de
proteccion que utilizaron fue el condén?, 3-En cada encuentro sexual en los tltimos 3
meses, ¢siempre usaste un condon?, los factores de respuesta son SI o NO, estas
preguntas fueron utilizadas recientemente por Ajayi, Ismail, y Akpan (2019), (Apéndice

T).
Para medir el realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista un riesgo

(Apeéndice U), se utilizé un formato de respuesta dicotomica para identificar si llevan a
cabo no la prueba rapida del VIH cada vez que exista un riesgo, las preguntas que se
realizaran son: 1- ¢Si llevara a cabo conductas sexuales de riesgo que pusieran en duda
mi estado de salud buscaria realizarme la prueba rapida del VIH y asesoramiento sobre
VIH?, 2- (Si tuviera la oportunidad de realizarme la prueba rapida de VIH y
asesoramiento sobre VIH lo aceptaria?, los factores de respuesta son: SI'y NO, (Rowell-

Cunsolo, Cortes, Long, Castro-Rivas, & Liu, 2017).



76

Procedimiento de recoleccion de datos cuantitativos

Para iniciar con la recoleccion de datos, primero se obtuvo la aprobacion de los
Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Posteriormente, se procedié a solicitar la
autorizacién por escrito de los directivos y coordinadores de las instituciones publicas y
civiles que acogen a los migrantes en transito por determinado tiempo, con el objetivo de
buscar facilidades de acceso y algin lugar comodo donde podamos abordar al migrante.
Los migrantes que se encontraran en situacion de calle o espacios al aire libre, en todo
momento se identificaron los espacios adecuados y en condiciones 6ptimas para brindar
toda la informacion necesaria de las intervenciones donde se pudiera sentir un ambiente
de confianza y libertad.

Se realizd la busqueda de poblacion migrante todos los dias visitando los lugares
necesarios, cuando se lograba ubicar a migrantes se verificaba si cumplian con los
criterios de inclusion. Si el migrante no cumplia con los criterios, se procedia a buscar
otro migrante, si el migrante cumplia con los criterios se invitaba a participar en el
proyecto, si este se negaba se le agradecia y se procedia a continuar.

Los migrantes que si deseaban participar y cumplian los criterios se ubicaban en
los espacios previamente seleccionados para la aplicacion de instrumentos, se explicaba
el objetivo de la investigacion, asi como el riesgo que implicaba la participacion, los
beneficios y de la misma manera se dejaba claro que su participacion seria anénima,
voluntaria y confidencial, dejando claro que en ningin momento se solicitaria su nombre
o direccion donde se pueda localizar.

Posteriormente se entregaba el consentimiento informado (Apéndice F) para
constar su aprobacion y participar de manera independiente en el proyecto,
posteriormente se iniciaba la recoleccion de datos. El autor principal del estudio se
colocaba a una distancia prudente del participante, paso siguiente procedia a realizar las

preguntas a manera de encuesta, esto con el apoyo de una Tablet, lo cual facilitaba y
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aseguraba el proceso de obtener la mejor informacion y en caso de dudas durante el
transcurso del llenado de los instrumentos resolverlas de manera oportuna.

El orden para la aplicacion de los instrumentos fue primero la cédula de datos,
seguida la escala de conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de transmision
sexual, posteriormente y en orden a la estructura de la TCP la escala de percepcion de
riesgo de ITS/VIH, escala de actitud hacia el uso del condon, seguido de la subescala de
actitud hacia la prueba rapida del VIH, seguido de los reactivos para aprobacién social
del uso del conddn y reactivos para aprobacion social para realizar la prueba rapida del
VIH. Para seguir con el orden se aplicaba la subescala de autoeficacia para el uso
constante del condon, escala de autoeficacia para las conductas de riesgo del VIH y
escala de comunicacion sexual protectora en salud sexual.

Sucesivo se aplicaba la subescala de intencion para el uso de condon, reactivos
para intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo,
cuestionario de conducta de sexo seguro, cuestionario para medir el uso consistente del
condon vy, por ultimo, el cuestionario para medir el realizar la prueba rapida del VIH
cada vez que exista un riesgo.

Al concluir la recoleccion de datos se agradecia al migrante su colaboracion; asi
mismo se agradecia a las autoridades de las instituciones publicas y civiles por las
facilidades otorgadas para la realizacion del estudio. La informacion obtenida sera
resguardada por el autor principal del estudio durante un afio, al terminar dicho tiempo la
informacion sera eliminada.

Plan de andlisis de datos:

Los datos fueron capturados y procesados en el programa estadistico SPSS
Version 21 para Windows. La consistencia interna de los instrumentos de medicidn se
verifico través del Alpha de Cronbach Estandarizada. Para verificar la distribucion de
normalidad de las variables abordadas se emple6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov con

correccion de Lilliefors.
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En la descripcion de variables continuas se utilizo las medidas de tendencia
central y para las categoricas se utilizo frecuencias y porcentajes.

Para dar respuesta al objetivo general respecto al analisis cuantitativo
(Determinar los factores de la conducta sexual en poblacién migrante en transito) se
utilizo el estadistico de Regresion Lineal con técnica de bootstrap para modelar las
variables requeridas, asi mismo los objetivos 12, 13, 14, 16,17 y 18. Ademas para dar
respuesta a los objetivos 1 al 11 y 15 se utilizo el coeficiente de correlacion de
Spearman.

Consideraciones éticas

El presente estudio se apeg6 a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud actualizado por la Camara de
diputados del H. Congreso de la Unidn, Secretaria de Servicios Parlamentarios 2014,
acorde a lo establecido en el Capitulo I, Titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, sirvié como base para cuidar la privacidad y bienestar
de todos los participantes que participen en la etapa cualitativa y cuantitativa.

Con apego al Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, Capitulo I, Articulo 13, donde se declara que en toda investigacion en la que
el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos humanos y bienestar, para el presente estudio
en todo momento desde el primer contacto con los participantes existié un trato
respetuoso y profesional hacia la persona, ademas se les aseguro que el proceso de
recoleccion de datos se llevaria a cabo en un lugar comodo y con privacidad.

En relacion con el Articulo 14, Fracciones VII y VIII, la recoleccion de datos se
inicio posterior a la aprobacion de los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

De acuerdo con el Capitulo I, Articulo 16, el cual establece la proteccion de la

privacidad del sujeto considerado en la investigacion, se utilizaron lugares privados,
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donde la persona conteste con libertad los instrumentos y permita realizar las
anotaciones y grabaciones pertinentes, sin sentir la presion de autoridades o de alguna
otra persona. Asi mismo los instrumentos, notas y grabaciones fueron anénimos, el autor
principal del estudio resguardara toda informacion obtenida, por un periodo de doce
meses, transcurrido este tiempo la informacion seré eliminada.

En consideracion a lo establecido en el Capitulo I, Articulo 17, Fraccion I, el
presente estudio se considero de riesgo minimo, debido a que las preguntas pueden
causar incomodidad o sentimientos negativos. No existié ningin inconveniente referente
a este punto, no se generaron sentimientos negativos o incomodos con las preguntas.

Conforme al Capitulo I, Articulo 20, se entiende por consentimiento informado al
acuerdo por escrito, mediante el cual se autoriza la participacion voluntaria del sujeto en
la investigacion, con pleno conocimiento de los procedimientos y capacidad de libre
eleccion, donde en comun acuerdo con el investigador, el participante autorizaba su
colaboracion en la investigacion dejando claro que aun habiendo otorgado su
autorizacion a participar, tiene el derecho de retirar su participacion cuando él o ella lo
decida (Apéndice C, Ey F).

Como lo dispone el Articulo 21, este consentimiento explicaba de forma clara el
proposito del estudio, los procedimientos a realizar, las posibles molestias, el derecho a
recibir respuestas a sus dudas y la seguridad de que se protegeria su identidad
(Fracciones I, 111, VI, VII, VIII). Cabe destacar que la forma de consentimiento que se
utilizo en el presente estudio fue autorizada por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn tal y como lo
estipula el Articulo 22, Fraccion II.

Con relacion a lo expuesto en el Capitulo 11, Articulo 29 sobre investigaciones en
comunidades se contaba con la autorizacion por las jurisdicciones sanitarias de salud de
cada area (rural y urbana), ademas se obtuvo la carta de consentimiento informado de

cada uno de los participantes del estudio.
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Capitulo 111
Resultados

En el presente capitulo se plasman los resultados del estudio, con apego al
Modelo de Activos para la Salud se inicia con la fase cualitativa que tiene dos
finalidades, la primera mostrar la identificacion de activos en salud sexual a través de un
mapeo general y los activos en salud sexual disponibles para la poblacion migrante en
trénsito, se integro la sintesis de informacién y al mismo tiempo la narracién de los
participantes. Para la segunda finalidad cualitativa de identificacion de las necesidades
de acceso potencial a los servicios de salud sexual de los migrantes en transito la
formacidn de patrones o temas (c0digos) que emergieron, su agrupacion (categorias) y
las evidencias (codigos vivos) se integré la narracion de las participantes y la sintesis de
resultados cualitativos, los resultados de la fase cualitativa sirvieron para contextualizar
la muestra del estudio.

El apartado cuantitativo, incluye frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia
central, de dispersion, caracteristicas sociodemograficas y de sexualidad de la poblacion,
seguido de la descripcion de las variables de interés y los resultados de la prueba de
normalidad. Continuamente, analisis de confiabilidad (Alpha de Cronbach) de cada
instrumento, se presentan los resultados que dieron respuesta a los objetivos, general y
especificos cuantitativos.

Fase cualitativa mapeo de activos en salud

En esta fase, participaron seis responsables de unidades hospitalarias, son
personas que dirigen unidades civiles o publicas, llamados agentes de terreno y brindar
servicios de atencion en salud sexual, se presenta un mapeo de las unidades en salud
como activos disponibles y brindar servicios en salud sexual, ademas de un analisis de
contenido directo para los activos en salud sexual disponibles en las unidades de salud
expuestos por los agentes de terreno, conjuntamente permitid generar una familiaridad y

descubrir informacion sobre los activos en salud sexual (Mufioz & Nicanor, 2011).
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Mapeo de activos en salud sexual

El proceso de mapeo de activos mostré como resultado el uso de imégenes de
mapas desplazados con coordenadas especificas, asi como una foto de satélite de la
ubicacion de interés, conjuntamente se reflejan calles, colonias y unidades de salud
como principal objetivo de bisqueda y localizacion del presente estudio. Previo a las
entrevistas y recoleccion de informacion se puede visualizar mediante la insignia de
color verde los puntos donde se encuentran las unidades de salud que brindan activos en
salud sexual, se debe destacar que el migrante tiene lugares de llegada o temporales
(cercanos a la frontera, la linea roja sefiala la linea divisoria entre Mexicali y Estados
Unidos Americanos).

La cercania enmarca una constante importante, debido a que el personal de salud
puede realizar actividades comunitarias y al mismo tiempo brindar seguimiento o
realizar procedimientos mas complejos en las unidades de salud a las que pertenecen, los
activos en salud sexual que se encuentran disponibles para el desarrollo de salud
comunitaria son la educacion continua enfocada en salud sexual y entrega de condones
sin ningun costo. Existen otros puntos de apoyo al migrante como lo son: centros
comunitarios de paso, iglesias, y comedores al migrante; cabe destacar que no brindan
activos en salud enfocados en la salud sexual (Figura 6).

Sin embargo, las distancias para el migrante pueden sobreponer hasta 3
kildmetros de llegada a un hospital y para un centro de salud 9 kilémetros, el recorrido
es sencillo a pie, con poca complejidad de traslado, se puede recurrir a rutas de
transporte publico lo cual generaria una inversion econdmica. No obstante, muchas
veces la permanencia de los lugares donde se encuentra el migrante (asociaciones
civiles) es de vital importancia para ellos, debido que alli reciben informacion y
“cuidan” un lugar que se les fue asignado, por todo esto se espera que el acceso al
servicio sea oportuno, rapido y gratuito para evitar gastos que no pueden cubrir; razones

de incertidumbre por las cuales no se acercan a las unidades de salud (Figura 6).
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Figura 6

Mapeo de activos en salud (vista google maps)
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Nota: La linea roja marca la franja fronteriza, los puntos verdes son iés unidades de éalud disponibles que
disponen de activos para brindar servicios de salud sexual a migrantes
Resultados de analisis de activos en salud sexual

A continuacion, se presenta el analisis por activos en salud sexual identificados
en las unidades de salud por los agentes de terreno.

Protocolos de atencion especificos para atender necesidades en salud sexual

Unicamente una de las unidades incluidas en el estudio, que representa 16.7%,
sefiald contar con protocolo de atencion en salud sexual especificos para migrantes, el
resto consideran que esta poblacion puede hacer uso de los protocolos generales ya
dispuestos. Dichos protocolos se encuentran enfocados en: planificacion familiar,
orientacion de uso de conddn, seguimiento de ITS/VIH y capacitacion individual de las
personas. De la misma forma a todo aquel que solicite los servicios se les proporciona
con la creacidn de expediente y seguimiento. Por ejemplo, comentaron lo siguiente:

P1: “Pues, referente a la atencion para el migrante no se tiene como tal un
protocolo; sin embargo, al llegar a consulta si requiere alguna atencion en salud,
estudio o laboratorio se atiende, generamos una referencia provisional, sin embargo
repito, es algo abierto, son protocolos para poblacion en general”, P2: “Algo especifico
para migrantes no, los protocolos que se disponen son para toda la poblacion que lo
requiera”.

P3: “No, de hecho es general el paciente llega, se le da consulta, si no tiene

expediente se le abre un expediente clinico, no se piden méas datos, solo su
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identificacion, si tienen alguna cartilla de vacunacién, detalles administrativos, PERO
no se les niega la atencion, se les abre un expediente aiin y no tengan ninguna
documentacidn, pasa a consulta y alli, segin el motivo de su consulta, se les atiende, no
hay ninguna restriccion por ser migrante. P4: Los protocolos que llevan a cabo en esta
unidad son para todos, no se especializan en la poblacion migrante, son generales para
todos.

Personal capacitado para brindar atencion en salud sexual

En el caso de capacitacion respecto a las caracteristicas de personas desplazadas,
y en transito por esta frontera, el 33.4% de los responsables mencionaron que se han
capacitado en el trato directo con la poblacion migrante en el tema de salud sexual.
Reconociendo que este grupo de personas tienen el derecho a un trato digno y de
confianza, sin discriminacién en atencion. El resto del personal entrevistado refirio
brindar atencidn con base en las capacitaciones generales que reciben, considerando que
cuentan con habilidades y conductas para responder a las necesidades de salud sexual de
la poblacidn de la region. Sin embargo, destacan los siguientes discursos:

P1 “Pues mire, cuando nos dijeron que venian los migrantes (caravanas) se nos
dio una capacitacion sobre que se haria con ellos, entonces, el grupo de coordinadores
de la unidad de los diferentes programas y delimitamos el trabajo de campo, en estas
capacitaciones se les dice como deben hablar con respeto, ser amable y darles
confianza a ellos también”. P2: “En mi unidad no se cuenta con personal capacitado en
la temética.

P3: “Como le digo no hay distinciones, o sea aqui, se atiende a cualquier
persona, no importa edad, sexo, religion, estado civil, migrante o no migrante, o alguna
enfermedad de transmisién como VIH. A todos se les atiende por igual y al personal si
nos capacitan constantemente, con estos temas de salud, sobre todo las ETS, si

recibimos capacitacion, cuando menos una vez al aiio, pero si la recibimos”.
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Recursos materiales necesarios para atencion en salud sexual

Los insumos necesarios para brindar atencién en salud sexual como condones
para ambos sexos, pruebas rapidas de deteccion del VIH y material de educacion en
salud sexual [tripticos, folletos, carteles] se encuentran disponibles (100%), por ser
material para primer nivel de atencién es muy complicado que no se disponga de ellos.
Sin embargo en lo que se refiere al requerimiento de materiales en salud sexual por parte
de los migrantes, 83.5% sefiala que los migrantes cuentan con las mismas posibilidades
de adquisicion sin tener diferencias entre los solicitantes, pese a ser parte de una
poblacion de alta vulnerabilidad en salud, no se establecen mecanismos para generar un
acercamiento directo para ofertar la atencion en salud sexual; por ejemplo mediante
brigadas periodicas en los albergues y puntos de reunidén importantes para el migrante.
Por otro lado, si el migrante visita la unidad de salud es necesario un registro (mediante
nombre completo o datos personales) como identificacion para proporcionar la atencion
e insumos.

P1: “Si, asi es, de aqui, el personal sale de la unidad con todos los materiales
necesarios, los responsables y todos los programas, hacen pedido de todo el material
que van a necesitar”. P2: “Como tal NO, si llega a haber una persona con la necesidad,
se trabaja de forma programatica para ellos, para resolver el problema que tengan,
iniciativa en la salud sexual y hasta alli, pero, que esté enfocado a ellos no”.

P3: “Mira, dependemos en totalidad de una unidad responsable en primer nivel
para el surtido de material, pero por ejemplo condones siempre tenemos, siempre hay y
mas para ETS, si tenemos, te estaria echando mentira si te niego que no hay, pero si, si
acaso las pruebas del VIH, nos han fallado una vez en el afio, siempre hay, si tenemos
disponibilidad e insumos, Papanicolaou a quien lo solicite lo tomamos para detectar
candida o tricomona, tenemos todo el recurso necesario, al igual que la educacion
continua”. P4: “Las unidades de primer nivel familiares y especialidades, cuentan con

todos los materiales necesarios y todos los recursos para atender problematicas de
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primer nivel, en el entendido que brindar condones, pruebas rapidas y orientacion son
actividades esenciales del personal de salud que realiza brigadas, caravanas y procesos
de vacunacion en las calles, pero no estan enfocados especificamente para poblacion
migrante, no se busca como tal al migrante, se podré brindar un apoyo rapido a un
migrante como el entregar condones o realizar pruebas rapidas y dar educacion, pero
nada mas, sin un debido seguimiento ”.

Educacion en salud sexual

El 100% respondieron que si se proporciona educacion en salud sexual para la
poblacién en general y el 83.5% sefiala que, de la misma manera al migrante en transito,
“se capacita”, en temas principales como uso de condoén, métodos de planificacion
familiar, identificacion de conductas sexuales de riesgo, conocimiento sobre las
enfermedades de transmision sexual, y procesos de seguimientos en caso de requerir
acompafiamiento de alguna enfermedad o necesidad en salud sexual.

P1: “Si, se les brinda educacion en salud sexual, el promotor junto con la
enfermera, se apoyan al migrante en diversos temas sexual, delimitamos el trabajo de
campo y diferentes grupos de profesionales se van a trabajar en esas areas donde
llegarian, con atencion médica, medicamentos, también acudid el programa de salud
reproductiva y empezaron a entregar preservativos, y consulta para entregarle otro
método en caso de requerirlo y se le otorgaba”. P2: “Si, se puede brindar educacion a
todo el que lo requiera y se puede orientar a una consulta de seguimiento”.

P3: “Ahora si, que a la persona que llega se le habla de manera individual sobre
el tema que requiera en los temas de salud, se le orienta conforme lo que quiera, pero
ya no podemos hacer grupos, se hace personalizado, lo cual se traduce en triple
esfuerzo y tiempo; sin embargo, ahorita por la contingencia todo se ha afectado, hasta
la consulta”. P4: Se considera el Numero de Seguro Social como prioridad para

procesar el registro de atencién, al ser una unidad de salud que atiende especificamente
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a derechohabientes con derecho en salud por un registro patronal, y obligacion social,
son la prioridad en la atencion sanitaria que se brinda .
Condones como activo en salud sexual

El condon masculino es referido como el método mas solicitado por la poblacion
general para planificacion y de proteccion contra ITS. También resalta como el método
mas promovido para la prevencion de ITS. Sin embargo, dentro del anélisis de los
discursos, no se identifican estrategias especificas para distribuir y educar a la poblacion
migrante sobre las practicas sexuales seguras, esto queda a discrecién y la percepcién
del personal de salud que atiende a la poblacion.

P1: “El que mas es solicitado es el preservativo, y estando alli, paciente que
llegaba se le hacia la prueba rapida del VIH, ellos solicitan los condones, pero algunos
si se miraban como algo sin cuidado o que lo quisieran porque se ofertaban, pero
considero que si le dan buen uso”. P2: “Si, contamos con mucho material para
prevencion, sobre todo condones”.

P3: “Ah ok, mira, todo lo que es servicio de planificacion familiar, condones,
orientacion, son gratuitos no se cobran, nada, papanicolaou, orientacion, pruebas
rapidas, son protocolos generales para seguir”. P4: Derivado de lo anterior los
condones se pueden entregar a toda la poblacion, no se divide si es migrante o0 no y no
requiere un nimero de seguro social, los condones tienen esa facilidad de entrega sin
registro alguno, pero no se ha tenido registro que los migrantes soliciten condones, por
necesidades de salud sexual, al contrario, solo se les oferta para que los tomen ”.

P6: “Si, siempre se les da preservativos, se les ensefia a usar el preservativo,
realmente se les puede dar, obviamente si es una persona sexo servidor se le dan mas
preservativos, no se le limita a darle 5, podemos darle una cantidad necesaria, si son
muy activos les dan mas preservativos, en realidad ese insumo nunca ha existido la

carencia, siempre tenemos buena cantidad y alli no limitamos, podemos darle 20, 30,
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40, depende como €l nos diga las necesidades, si es una persona sexo servidor podemos

darle hasta una caja de 100 preservativo .

Pruebas para enfermedades de transmision sexual y prueba rapida del VIH

Destaca que todas las unidades (100%) cuentan con las pruebas rapidas para
deteccion de ITS de manera gratuita; aun asi, no forman parte del chequeo de salud
periddico, siendo en algunos casos en respuesta a la solicitud del cliente. Referente a
este activo para la poblacién migrante en transito poseen un panorama similar antes
mencionado (83.5%), sin embargo, en una de las unidades se especificd que se requiere
un registro y expediente clinico para poder brindar el seguimiento y generar solicitud de
pruebas de ITS, y en algunos casos el médico determina si se requiere la aplicacion.

P1: “Cuando llega a la consulta el médico lo interroga y se pide su
consentimiento para realizar una prueba rapida del VIH, si acepta, se realizay en ese
momento se le da educacion en salud sexual, todo por invitacion y es confidencial y si,
la mayoria acepta, se les brinda condones y todo lo necesario”. P2: “Asi s, el
programa de la parte de la consulta externa e infectologia, son los que tienen en
resguardo todas las pruebas, tanto duales como, individuales, pruebas rapidas,
preservativos, y también elementos educativos, pero es abierto, esta el consultorio, esta
el espacio y una vez que el paciente es atendido en urgencias o en medicina interna y
egresa, se le envia a la consulta y ahi recibe esa parte de la atencién, pero hasta ahi se
queda, un programa educativo ampliado y organizado para la salud sexual no esta
diseriado para migrantes”. P3: “Mira, todo paciente, el protocolo es, una persona
viene, se le oferta la prueba, la acepta, o si él la solicita se le hace, ya sea una prueba
rapida u otra prueba”.

Seguimientos en el tratamiento de enfermedades de transmision sexual y VIH

Los seguimientos para tratamientos enfocados en las ITS y VIH estan

estipulados, a través de protocolos especificos a nivel nacional para toda la poblacion en
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territorio mexicano, como son el Programa de Accion Especifico-VIH y otras ITS 2020-
2024 y el Programa de Accion Especifico-Respuesta al VIH, Sida e ITS 2013-2018, los
cuales establecen como politica la cobertura y acceso universal a servicios de
tratamiento con el fin de acelerar la respuesta nacional para la eliminacion del VIH y
otras ITS.

Es asi, que se inicia por una prueba de diagndstico confirmatorio de la
enfermedad, paso seguido se programan consultas regulares para la supervision y
educacion en salud sexual buscando el mejor resultado y factor resiliente en la persona.
Aun asi, se encontr6 un 50.1% de los responsables afirmando que se brinda un
seguimiento para el tratamiento de ITS y VIH a la poblacion en general, y un 16.7% a
poblacion migrante.

En lo que se refiere a la poblacion migrante en transito, independiente a las
caracteristicas sociodemograficas y sociales, los protocolos de acceso a tratamiento y su
seguimiento no contemplan ninguna adaptacion; por ello, se dificulta el apego y
continuidad a tratamiento a lo largo de las rutas migratorias del pais.

P1: “Pues mire, se habla con el paciente y se le comenta un poco lo que es el
VIH, y si se queda aqui se envia a una unidad especializada donde se ven pacientes con
VIH y lleva su control en esa unidad; sin embargo, las personas que no se quedan se
van con la informacion y le comenta el médico o enfermera que vaya a una unidad de
salud para su seguimiento con toda la informacion posible”. P2: “Si, en lo posible, en
lo posible, para darle control y manejo epidemioldgico, se hace un vinculo con el
servicio de epidemiologia y epidemiologia junto con infectologia buscan el apego del
paciente al tratamiento para disminuir los riesgos a la poblacion, eso si se tiene como
accion”.

P3: “Si una prueba sale reactiva el procedimiento es enviarlo a otra unidad,
como las unidades de primer nivel, ahi en esa unidad se le hace la segunda prueba, la

western blot y el paciente se queda en dicha unidad, donde se le abre otro expediente,
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todo el protocolo de tratamiento es en la unidad, ya que termina, o que se le da una
normalidad o lo dan de alta y le dan un seguimiento, pero aqui solo hacemos deteccion
y se direcciona.”

P4: “Un migrante que venga de otro pais y no tiene un registro laboral o para
ser mas especifico un numero de seguro social, no se le podria brindar una atencién de
consulta externa, solo de urgencia y esto si los procesos internos proceden para
subsanar los costos que se generen derivados de la atencién, que no seria para
cuestiones sexuales, seria para otro tipo de atencién”.

P6: “A toda persona que se le hace una prueba, obviamente si sale reactiva,
dependiendo de qué patologia se detecta, si es VIH se refiere a una unidad
especializada para la atencion o se le pone cita y con ella acuda, como ellos duran poco
tiempo en la ciudad a veces no se sigue todo el estudio, porque se tienen que hacer
examenes confirmatorios, entonces si, definitivamente en VIH si se tiene que seguir un
protocolo, como examen confirmatorio, carga viral y obviamente, como esta en ese
momento y ya decidir qué tratamientos va iniciar, depende del tiempo que se queda,
muchas veces a una persona se le hace la prueba, pero para el seguimiento ya mafiana
0 pasado se va a Tijuana o se va otro lugar, lo que nosotros si le informamos es que a
donde vaya trate de preguntar, de investigar por una unidad que atienda ese tipo de
enfermedades, por parte de gobierno esté la Secretaria de Salud que tienen unidades de

salud especificamente para la atencion de estas enfermedades”.

Costos

Los servicios de primer nivel enfocados a salud sexual son gratuitos, no tienen
ningun costo como lo indican el Programa de Accidn Especifico - VIH y otras ITS /
2020-2024 y el Programa de Accion Especifico - Respuesta al VIH, Sida e ITS 2013-
2018, 100%; sin embargo, se observa desconocimiento de estos aspectos en el personal

de salud, que s6lo el 16.7% respondi6 que son gratuitos. El personal refirio que la
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entrega de condones o educacion en salud sexual se encuentra disponible, los servicios
considerados de mayor complejidad no son brindados sin registro o afiliacion a alguna
institucién de salud, como lo es el tratamiento para VIH.

P1: “Todo es completamente gratuito, nada tiene un costo, se les explica el
proceso, y desde que llegan se les dice que todo es gratuito que no tiene ningun costo”.
P2: “No, no tienen ninguin costo, son totalmente gratuitos, se abrieron los servicios y
cuando es una persona migrante, se tiene todo lo que se puede, se busca que la persona
migrante, esté en contacto”.

P3: “Si, tiene un costo, en caso de contar con algun otro seguro de salud, y
deciden tratarse aqui se les expide un recibo para cobro; sin embargo, a la mayoria se
le atiende, se les da la consulta, y si no cuentan con algun registro de seguro en salud es
gratuita la atencion, es que muy pocos se han identificado como migrantes, no se
pregunta pues, muchas veces no sabemos, pero pensandola bien si debemos de
preguntar.” P4: Los costos no se generan para ninguna poblacion siempre y cuando
tengan su debido registro. P6: NO, no ninguno, la verdad, no hay costo, se atiende al
que lo solicita; ademas, siempre se intenta capacitar a quien se pueda para difundir

toda la informacion necesaria y brindar el servicio .

Fase cualitativa

Identificar las principales necesidades de acceso potencial a los servicios de
salud sexual de los migrantes en transito.

En esta fase, participaron 13 migrantes en transito, con lugares de procedencia
como Honduras, El Salvador, México, Belice, Per(, Nicaragua y Guatemala, con edades
entre los 33 y 55 afios.

Primero se exportaron las transcripciones al programa MAXQDA, y se realizaron
las correcciones pertinentes tomando en cuenta la ortografia y signos de puntuacion.

Segundo, se generaron los cddigos iniciales de estos, se observaron las diferencias y
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similitudes en la informacion, se agruparon de acuerdo con caracteristicas similares para
destacar grupos. Tercero, se busco la relacion entre estos y se agruparon los temas
(categorias) identificados. Para la generacién de categorias se realizé de manera
deductiva e inductiva, por un lado, las categorias emergieron de las lecturas de las
entrevistas y por el otro lado se consideraron los conceptos del modelo propuesto.
Posteriormente se realiz una segunda revision de las categorias y se definieron las
categorias y subcategorias. Por ultimo, se presentan las categorias y subcategorias

implicitas (Tabla 3).

Resultados necesidades de acceso potencial a los servicios de salud sexual

Tabla 3
Categorias y subcategorias del analisis cualitativo
Categorias Subcategorias
Necesidad de atencion Percepcion de riesgo para ITS/VIH

Capacidad de identificar cuando
requiere ayuda del sector salud

Deseo de atencion Necesidades sentidas de salud

Discriminacién en la salud

Busqueda de atencion Intencion de utilizar los servicios de
salud sexual

Inicio de la atencidn Experiencias con los servicios de
salud sexual

Continuacion de la atencion Significado de la sexualidad desde la

masculinidad hegemonica

Nota: Elaboracion propia.
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Categoria I: Necesidad de atencion

La presente categoria hace referencia a la necesidad de atencion, parte de dos
pilares importantes identificados en el migrante en transito, primero es la percepcion de
riesgo para ITS/VIH y segundo la capacidad de identificar cuando requiere ayuda del
sector salud.

Subcategoria 1.1: Percepcion de riesgo para ITS/VIH

En este apartado los migrantes en transito expresaron su percepcion acerca del
riesgo hacia las enfermedades de transmisién sexual, algunos de ellos hicieron hincapié
en los procesos de enfermedad y situaciones que los ponen en riesgo, lo cual es
cuestionable. Por ejemplo, existen los migrantes poseen una baja percepcion del riesgo
para ITS/VIH: P1: “Yo pienso que los migrantes son los que tienen menos enfermedades
de este tipo por el sistema que llevan, en la calle libre, en los trenes y no estan en
reuniones, y piensan que esté bien y andan respirando lo de otro, uno se la lleva
encerrado”. P12: “Mi comprension de salud sexual es estar sano, no tener gonorrea, no
tener sifilis, tal vez hay otros aspectos que no conozco, pero como yo estoy sano, me
creo sexualmente sano”. P8: “No, yo he gozado de cabal salud hasta ahorita...bueno si
he estado en riesgo, pero no siento la necesidad de buscar atencion”. P7: “No me
cuido...me gusta el deporte natural”.

Por otro lado existen los migrantes que perciben el riesgo para ITS/VIH con
mayor magnitud P5: “De pequerios nos enseiiaron en quinto o sexto, nos llevaron a ver
una pelicula donde nos ensefiaron fotos y pasaba esto, vimos hasta caras destrozadas
por que la sifilis les comia la cara y pues yo quedé horrorizado, y cuando me cuentan
estos locos que hacen las cosas y les digo que no esta bien, y pues prefiero estar en la
carcel que un hospital, y como no quiero estar ahi pues me cuido”. P6 “Porque no
siento nada malo, me siento bien, usando preservativo”.

P9: “Pues si yo fuera un tonto, me metiera con una y me pegara alguna

enfermedad venérea, aparte de eso le voy a decir una cosa, siempre estoy muy



93

pendiente, uno cree (titubea sorpresa) una enfermedad sexual, pero las enfermedades
sexuales desde maniacos hasta psicopatas, una enfermedad y transmisiones sexuales
son diferentes puntos. P13: “Pues utilizando preservativo, no agarrando mujeres
callejeras son prostitutas, que también que son callejeras, aquellas que son drogadictas,
que también tienen infecciones”.

Se puede deducir que el desconocimiento del problema genera una percepcion
limitada a los efectos de realizar précticas sexuales de riesgo lo cual puede determinar la
necesidad de atencidn en salud sexual, ademas que el migrante en transito por sus
caracteristicas sociodemograficas como la edad, sexo, cantidad de parejas y
distanciamiento familiar, puede generar un cambio de conducta para la busqueda de
solventar sus necesidades sexuales, en algunos casos mostrando actitudes de evasion del
sistema de salud para su seguimiento. Sin embargo, una alta percepcion del riesgo para
ITS/VIH genera mayores cuestionamientos (conocimiento), uso del condon y aceptacion
de atencion en salud sexual.

Subcategoria 1.2: Capacidad de identificar cuando requiere ayuda del sector
salud.

Otro tema sensible para determinar la necesidad de atencion de un migrante en
transito es la capacidad de identificar cuando requerire ayuda del sector salud, muchas
veces por la falta de conocimiento y una baja percepcion del riesgo se puede ver
expuesto a multiples practicas sexuales de riesgo durante su proceso migratorio, se
puede sefialar que algunos tienen la capacidad, pero otros no. Por ejemplo: P2: “Uno
estd propenso a sufrir una enfermedad y tiene que protegerse...tiene que utilizar los
métodos, los condones... €s muy importante visitar al doctor para que te den condones y
te chequen cuando hagas tonteras; hasta si es posible, dejarlo de hacer con mujeres,
hacerlo uno solo, lo principal masturbacion, que se eviten de problemas, en estos

tiempos uno no puede andar con muchas mujeres principalmente porque también todas
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las mujeres son vagas también, anda haciendo cosas méas que uno, bueno en general no
puedes hacer sexo sin proteccion”.

P4: “O sea si haces cosas mal, compafiero chécate y en los casos que me han
hecho pruebas asi de sangre, las veces que he estado preso en estados unidos, he salido
bien, y si sales mal te apartan...por eso pienso yo que estoy bien o me han hecho creer
que estoy bien (rie)”. P7: “Se debe ir buscando como instruir a la gente que se cuide
que se proteja, que al momento de hacer sexo tenga cuidado, cuidate y cuida a los
demas, usar condones y cuidarse y protegerse eso es normal es lo que tienen que hacer
porque luego las consecuencias porque si, las drogas y el alcohol te cambian y puedes
hacer sexo sin cuidar y cuidarte ¢verdad?, y si la regaste y sabes que las cosas salieron
mal debes de ir con el doctor, que te den lo que necesitas .

Con esto se pone en evidencia que algunos migrantes en transito poseen la
capacidad de identificar cuando requieren ayuda del sector salud, sin embargo para
lograr esto, se requiere cierto nivel de conocimiento sobre las practicas sexuales
protectoras y de riesgo, cuando y con quién acudir en caso de que se requiera atencion
en salud sexual, sin embargo no identifican procesos en salud que aportan mayor
seguridad y seguimiento como lo es el realizar la prueba rapida del VIH, uso consistente
del condon, lo cual puede complicar la toma de decisiones sexuales para el migrante.
Categoria I1: Deseo de atencién

La presente categoria muestra los factores que predisponen el inicio de una
atencién en salud sexual, vertidas desde las necesidades sentidas de salud que el
migrante en transito expresa y las experiencias en el proceso de solicitud real de
atencién, donde se difunden caracteristicas de discriminacion, para esta poblacion
vulnerable.

Subcategoria I1.1: Necesidades sentidas de salud
Las necesidades sentidas en salud son aquellas mociones racionales que son

susceptibles de satisfacer por el sistema de salud. La necesidad se reduce en la medida
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que existe una activa apropiacion fisica e intelectual del satisfactor por parte del
migrante en transito el cual expone de diversas formas lo que realmente necesita en un
momento determinado. Por ejemplo: P10: “No por si le chequean a uno para ver si
tienes coronavirus, es lo que estd mas peligroso ahorita, lo demas las enfermedades
venéreas, son enfermedades viejisimas... ”. P3: “Pues si que seria importante que
pudieran poner un lugar como para atender, asi como a las personas migrantes que
dice verdad, para pos algunos andamos bien, pero otros quien sabe”.

P3: “Pos eh... que nos den un poquito mas de atencion y pos la gente necesita a
veces ir al hospital, a veces no te quieren atender por no tener papeles, la
identificacion ”. P9: “Quien sabe, pues es que no hay especialista, deben de tener
especialistas en EU si tienen especialistas. Cuando una persona tiene SIDA, la tienen en
un programa donde le dan terapia y mantienen calmado el sindrome del SIDA”.

P5: “Que me den ayuda, que inyecten si es posible, que me den pastillas, que me
chequen ya, por altimo, que te digan cémo vas de salud...pienso yo con el pensamiento
de llegar al sistema de salud . P6: “Primeramente, una como terapia, juntarnosy
decirnos...prevenirnos, no tanto curarnos cuando estamos enfermos, si no prevenirnos
antes de enfermarnos, un programa para el inmigrante que necesita, porque hay
bastantes personas que sufren eso, pero no sabe por ignorancia es que sucede eso ”. P8:
“Por lo pronto yo digo que es importante es tener una parte donde haya médicos, donde
haya bafios para todos, aseo personal y oportunidad de trabajo .

Se percibe que las necesidades del migrante son mas generales en los problemas
de salud, sefialan el deseo por recibir atencién en seguimiento médico y especializado,
lugares definidos para poder obtener la ayuda necesaria, intervenciones especificas
desde terapia, prevencién y promocion de salud, programas enfocados en salud y
empleo, lugares para realizar sus necesidades y cumplir con su autocuidado, a su paso
por la frontera lo que requieren es un chequeo médico general y no ven como importante

la salud sexual.
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Subcategoria I11.2: Discriminacion en la salud

La discriminacion por parte de los servicios de salud se puede manifestar con
acciones de exclusion, persecucién, odio, violencia, rechazo, burla, difamacion, ofensa o
injuria para limitar o restringir las oportunidades de acceso a los servicios de salud, que
en su momento el migrante solicite en los diferentes niveles de atencion, el migrante
experimenta situaciones que limitan el acceso. Por ejemplo: P2: “Fijate que ahorita las
cosas estan muy cambiadas, porque te dicen una cosa y después salen con otras y
ningun Estado de México quiere batallar con migrantes y hay por ejemplo estados de
puros migrantes, no quieren batallar dicen “Ay son de la calle” “Ay que puro
contagio”, pura molestia”.

P5: “Pues deberian de llevar a los migrantes a que tengan revisiones sobre eso y
por enfermedades venéreas y que el hospital no nos discrimine cuando tengan algun
problema de esos”. P8: “si claro que si, no te quieren atender, no solo de eso sino
muchas cosas por ser migrante, no te ayudan en nada”. P11 “Te piden documentacion
para todo y si no lo tienes pues no te pueden dar nada, me toco hace poco que con el
nombre solo me dieron unos sobres para un suero”.

Se puede deducir que la discriminacion hacia el migrante en transito limita el
proceso de busqueda e intencion de atencion en salud, que el migrante en su momento
pueda requerir, las acciones o formas de realizar el proceso de interaccion inicial y de
desarrollo por parte del personal de salud son muy especificas y en el caso de esta
poblacion vulnerable la forma de trabajo requiere una restructuracion para brindar la
atencion sin vulnerar sus derechos.

Categoria I11: Busqueda de atencion

En este apartado los migrantes en transito expresaron las intenciones de bisqueda

para utilizar los servicios de salud sexual disponibles en Mexicali, Baja California

algunos de ellos hacen hincapié desde su experiencia de encuentro con los servicios de
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salud sexuales y otros desde las razones por las cuales no han tenido la intencién de
utilizar los servicios de salud sexuales.
Subcategoria I11.1: Intencién de utilizar los servicios de salud sexual

Son los factores predictores para determinar la intencion de utilizar o acercarse a
los servicios de salud sexual para la poblacion migrante en transito, son caracteristicas
que van desde las necesidades en salud que requieren una solucion en el momento y
tratamiento o de prevencion. Por ejemplo, los que si tienen la intencién: P1: “Para
continuar irme a chequear, a estar chequeandome cada determinado tiempo; si yo tengo
relaciones con alguien una mujer o algo y me chequean pues o sea hacerme analisis o
algo”.

P5: “pues depende de lo que yo siento, yo he ido a muchos lugares, ésea el
problema de salud... si es sexual, he tenido gonorrea, he tenido chancros... uno que te
come, el miembro se lo va comiendo a uno, deja tu eso a mi me lo pego una mujer,
orinaba pues cuando yo orinaba, me ha pegado eso como seis veces, y algunas veces,
cuando he estado en mi casa y me dicen que tengo que ir y decir lo usted tiene para que
lo inyecten o si no hay que buscar a alguien que lo inyecte... una ampicilina”. P10:
“Porque si es de gravedad la enfermedad yo creo que puede llegar hasta que tumben el
pene o algo y ya siendo grande lo, yo me imagino que tiene que ser de inmediato”.

Con esto se pone en evidencia que la intencion de buasqueda y utilizacién de los
servicios de salud sexual no esta condicionada por el conocimiento o por la misma
necesidad de realizar prevencion (reducir riesgos), el migrante solo hasta que existe un
problema visible y que genere incomodidad este realizara el acercamiento con los
servicios de salud, ademas de no ser su prioridad.

Categoria 1V: Inicio de la atencion

En este apartado los migrantes en transito mencionaron experiencias de inicio al

utilizar los servicios de salud sexual disponibles en Mexicali, Baja California algunos de

ellos hacen hincapié desde su experiencia de encuentro.
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Subcategoria 1V.1: Experiencias con los servicios de salud sexual

Las experiencias con los servicios de salud sexual que tiene el migrante en
transito son todas aquellas interacciones que un individuo tiene con el sistema de
atencion de salud. Esto incluye atencién de planes de salud, asi como el trato del
personal de salud y hospitalario. Por ejemplo: P4: “Pues en la forma que ellos quieran
mostrarme sus servicios, una platica, por ejemplo, indagaciones que son un problema,
todo un estudiado de salud, oye que tiene, y digo andaba con una mujer en la calle y
tengo un problema, me salio una infeccion, y que me digan “espere aqui en un momento
lo checo y le ponemos una inyeccién”.

P7: “yo tengo 2 meses aqui ahorita, hasta ahorita, he venido muchas veces aqui,
me gusta Mexicali...aqui me gusta, pero pues no se han presentado aqui...aqui no hay,
no se ofrecen apoyos en salud, mucho menos en cosas de sexualidad”. P10: “No, si
buscas no encuentras, porque si estuviera enfocado, darian informacion como
prevencion del SIDA, distribuirdn condones, folleto”.

P13: “No, yo nunca he tenido algun problema, pero he escuchado a muchachos
que si, que batallan mucho a la hora de tener alguna enfermedad, que agarran con las
prostitutas, me cuentan que batallan, como dicen los muchachos, ya de plano estan
saturados los hospitales, y luego que uno llegue como migrante, con los papeles y eso;
mira a mi nunca me tocado, pero escucho, para nosotros no hay ningun programa que
nos digan que nos van a ayudar...digo por mis amigos porque a mi nunca me ha
pasado, pero me pregunto qué haria, y pues uno no sabe cuando va a necesitar un
hospital, y pues uno no tiene dinero para un doctor particular, o uno que diga es para
migrante de bajos recursos; entonces uno va a esos lugares pero no sabes si te van a
ayudar, esperanzados pues, y ahi los que se compadecen de uno no son los encargados
son gente particular que los mira y le da lastima y me ayudo6 .

Se percibe que las experiencias con los servicios de salud no son muy positivas,

debido a que no realizan las actividades bajo un plan organizado para atender a los
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migrantes en transito, asi como un trato del personal careciendo de sentido humano, por
estas razones puede que justifique el por qué el migrante decide no buscar atencién.
Categoria IV: Continuacion de la atencion

En este apartado los migrantes en transito expresan motivos por los cuales
continuarian o no el utilizar los servicios de salud sexual disponibles en Mexicali, Baja
California algunos de ellos hacen hincapié en el significado desde la sexualidad.
Subcategoria V.1: Significado de la sexualidad desde la masculinidad hegemonica

Es un comportamiento masculino que logra imponerse ante situaciones de
desigualdad sus principales caracteristicas son: ser hombre significa rechazar todo
aquello que sea femenino, ser importante, a mayor estatus, mayor poder y por ello mas
masculino, es asi como el modelo de masculinidad hegemonica valora el hecho se ser
hombre, el riesgo y la agresividad son sinonimos de la masculinidad y ser duro como el
roble, no mostrar sentimientos y denigrar a la mujer. Por ejemplo: P4: “;Para qué hacer
esas cosas? no pues no tengo problema, yo la verdad mujeres no ando buscando, ni
tampoco hombres yo soy hombre completo, hacer sexo y pagar, yo ya no estoy para eso,
aparte agarrar una enfermedad, me la llevo bien solo hasta que me muera”.

P8: “No...porque... a lo mejor no son lugares masculinos...como sea, eso nos
toca principalmente al hombre y pues a los hombres aqui les vale...mira cOmo me puse
(bromea)... €s la mera neta y pues mucho aqui les interesa, a uno le vale uno sabe como
cuidarse, no necesitamos nada de eso”. P9: “Me da pena ir a preguntar eso, me daria
pena ir con cierto problema eso y ya”.

P11: “En estos tiempos uno no puede andar con muchas mujeres principalmente
porque también todas las mujeres son vagas también, anda haciendo cosas mas que
uno, bueno en general no puedes hacer sexo sin proteccion”. P13: “Pa que, pues
utilizando solo el preservativo, no agarrando mujeres callejeras sin prostitutas, que
también que son callejeras, aquellas que son drogadictas, que también tienen

infecciones, no tengo que ir siempre con las enfermeras”.
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La continuidad de la atencidn no esta condicionada por la necesidad misma de
buscar salud sexual, la masculinidad hegemonica, se identifica como un factor negativo
para realizar un apego a los procesos de salud, debido a su proceso de transito se vuelve
un objetivo primordial el cruzar la frontera dejando de lado las necesidades de salud,
tiene que cuidar su figura masculina ante su familia y mantenerse como el hombre que

todo lo puede.
Figura 7

Contextualizacion de datos cualitativos (identificacion de activos en salud sexual y
necesidades de acceso potencial a los servicios de salud sexual para migrantes en

transito)
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Nota: sintesis de informacion obtenida de los apartados cualitativos generados en la fase 4 del mapeo de
activos en salud.
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En esta fase participaron 200 migrantes en transito. A continuacion, se presentan

las caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.

Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

La Tabla 4 reporta los datos sociodemogréaficos, con respecto al sexo el 84.5%

son hombres y 15.5% mujeres, de estos el 81% se identifica como hombre y el 19%

como mujer, provienen de las regiones centro y sur de México (58%), del resto, destacan

los paises de El Salvador con un 8.0%, y Haiti con un 6.5%, referente a su estado civil el

40% refiere estar casado, seguido de los que se encuentran en union libre (26.5%) y

solteros (22.0%).

Tabla 4
Datos sociodemograficos de los participantes (sexo, pais de procedencia y estado civil)

Datos sociodemograficos f %

Sexo
Hombre 169 84.5
Mujer 31 15.5

Te identificas como
Hombre 162 81
Mujer 38 19

Pais de procedencia
México 116 58.0
Belice 6 3.0
Honduras 6 3.0
Colombia 7 3.5
El Salvador 16 8.0
Guatemala 6 3.0
Costa Rica 5 2.5
Panama 4 2.0
Haiti 13 6.5
Nicaragua 1 0.5
Cuba 3 1.5
Venezuela 6 3.0
Ecuador 3 1.5
Perd 8 4.0

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, h = 200, (continda).
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Tabla 4
Datos sociodemogréficos de los participantes (continuacion)
Datos sociodemograficos f %
Estado Civil
Casado (a) 80 40.0
Union libre 53 26.5
Soltero (a) 44 22.0
Divorciado (a) 16 8.0
Viudo (a) 7 3.5

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

En la Tabla 5 se muestra la media de edad en afios de los migrantes es de 38.07
con una minima de 18 y maxima de 64 afios, referente a la educacion formal poseen una

media de 12.06 anos.

Tabla 5

Datos sociodemogrdficos de los participantes (edad y anos de educacion formal)
Datos = Valor Valor
sociodemograficos X Mdn DE Minimo Maximo
Edad en afios 200 38.07 36.00 11.99 18 64

Afios de educacion 113 12.06 12.00 4.54 5 24
formal

Nota: X = media, Mdn = mediana, DE = desviacion estandar.

En la Tabla 6 se muestra que 44% de los migrantes en transito no poseen
estudios, solo el 23.5% contaba con nivel primaria seguido del nivel secundaria con
14.5%; sin embargo, el 6.5% cuenta con una carrera profesional, de esta Gltima el 1% es
Lic. en Arquitectura, 2% Lic. en Administracion de Empresas y otro 2% L.ic. en
Derecho, el 93.5% no cuenta con una carrera profesional. Referente a la religién 32%

son catélicos y 43.5% no poseen una opinidn religiosa.
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Tabla 6

Datos sociodemogréficos de los participantes (Gltimo nivel educativo, profesion y

religion)

Datos sociodemograficos f %

Ultimo nivel educativo cursado
No tengo estudios 88 44.0
Primaria 47 23.5
Secundaria 29 145
Preparatoria 23 115
Carrera Profesional 13 6.5

Carrera profesional estudiada
Lic. en Arquitectura 2 1.0
Lic. en Médico General 1 5
Lic. en Administracion de empresas 4 2.0
Lic. en Derecho 4 2.0
Docente de educacion secundaria 1 5
Lic. en Psicologia 1 5
Ninguna 187 93.5

Religion
Catolica 64 32.0
Cristiana 32 16.0
Otra 13 8.5
Ninguna 87 43.5

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

En la Tabla 7 se reportan los datos migratorios, para el 59.5% es su primera vez
en proceso de migracion para el otro 40.5% ya han tenido otras experiencias de
migracidn, de estos el 62.5% inici6 su viaje solo y el 37.5% acompafiado, con respecto
al tiempo en proceso de transito el 25.5% tiene hasta cuatro meses, sequido de dos meses
(24%), 12 meses (21%) y su principal transporte para llegar a la frontera norte de
México es el camion (57.5%), seguido del tren con un 38.5%. En cuanto al tiempo que
tenian en México el 27.5% sefala que tienen diferentes periodos debido a que entraron a
México y EUA,; sin embargo, fueron deportados a la brevedad, otros tienen hasta cuatro

meses en el pais (31%).
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Datos migratorios de los participantes (intentos, tiempo migratorio, transporte y tiempo

en México)
Datos migratorios f %
Primer intento migratorio
Si 119 59.5
No 81 40.5
Salida de tu hogar solo 0 acompafiado
Solo (a) 125 62.5
Acompanado (a) 75 37.5
Tiempo migratorio desde que saliste de tu casa en la Gltima
migracion
Menos de 1 mes 13 6.5
Un mes 22 11.0
Dos meses 48 24.0
Cuatro meses 51 25.5
12 meses 42 21.0
18 meses 12 6.0
24 meses 12 6.0
Principal transporte para llegar a la frontera norte
Aventon 2 1.0
Automovil 6 3.0
Camion 115 57.5
Tren 77 38.5
Tiempo en México
Diferentes periodos (entrada y salida EUA) 55 27.5
Un mes 23 11.5
Dos meses 21 10.5
Tres meses 7 3.5
Cuatro meses 32 16.0
Mas de cuatro meses 62 31.0

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

En la Tabla 8 se muestra la edad de inicio de migracion con una media de 25.56

afios (DE = 9.88), y una edad minima de 8 y maxima de 58 afos, referente a los intentos

migratorios, los participantes han realizado hasta seis intentos de cruzar la frontera hacia

estados unidos, con una media de 2.14 (DE = 1.20).
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Tabla 8

Datos migratorios de los participantes (edad de inicio de migracion, intentos

migratorios)
. . = Valor Valor
Datos migratorios n X Mdn DE Minimo  Maximo
Edad de inicio de migracion 200 26.56 25.50 9.88 8 58
Intentos migratorios 200 2.14 200 1.20 1 6

Nota: X = media, Mdn = mediana, DE = desviacion estandar.

La Tabla 9 reporta frecuencias y porcentajes de los tiempos de estancia en
Mexicali B.C sin intentar cruzar a Estados Unidos, encontrandose hasta 3 semanas
(29%), seguido de dos semanas (23.5%) y 1 mes (20%). Asi mismo referente al tiempo
de estancia en Mexicali B.C intentando cruzar la frontera el 36% tiene mas de 1 mes, el
30.5% un poco menos de 1 mes, de estos el 100% no planea quedarse en la ciudad antes

mencionada, y el motivo por el cual decidieron migrar es por falta de empleo (40%),

mejorar su vida (30%) y ayudar a su familia (29.5%).

Tabla 9

Datos migratorios de los participantes (tiempo sin intentar cruzar y tiempo intentado

cruzar a EUA, permanencia en la ciudad, motivo migratorio)

Datos migratorios f %

Tiempo en la ciudad de Mexicali B.C sin intentar cruzar a Estados Unidos
Menos de 1 semana 6 3.0
1 semana 38 19.0
2 semanas 47 235
3 semanas 58 29.0
1 mes 40 20.0
Mas de 1 mes 11 5.5

Tiempo en la ciudad de Mexicali B.C intentando cruzar a Estados Unidos
Menos de 1 semana 5 2.5
1 semana 4 2.0
2 semanas 17 8.5
3 semanas 22 110
1 mes 61 305
Mas de 1 mes 72  36.0
2 meses 19 9.5

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200, (continua).
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Tabla 9
Datos migratorios de los participantes (continuacion)
Datos migratorios f %
Planeas quedarte en esta ciudad como destino final
No 200 100
Motivo por el cual decidiste emigrar
Por falta de empleo (busqueda de trabajo) 80 40.0
Mejorar mi vida 60 30.0
Ayudar a mi familia 59 295
Vengo huyendo 1 0.5

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

En cuanto a la edad de inicio de relaciones sexuales de los migrantes en transito
se muestra una media de 14.06 afios (DE = 2.57) y la media de cantidad de parejas
sexuales desde el inicio de su vida sexual al momento de inicio migratorio es de 3.54
(DE = 1.89) parejas sexuales (Tabla 10).

Tabla 10
Datos de la conducta sexual de los participantes (edad de inicio para relaciones

sexuales y cantidad de parejas desde el inicio al momento de migracion)

Valor Valor

: X Mdn DE Minimo Maéaximo

Edad de inicio para relaciones

200 14.06 15.00 257 10 20
sexuales
Cantidad de parejas sexuales
desde el inicio de su vida 200 354 3.00 1.89 1 10

sexual hasta el momento de
migracion

Nota: X = media, Mdn = mediana, DE = desviacién estandar.

En la Tabla 11 se muestran frecuencia y porcentajes de la conducta sexual, el
62.5% de los migrantes refiere que tiene pareja formal (mujer) y 16.5% pareja formal
(hombre), y el tipo de relacion sexual que practican con mayor frecuencia es el sexo
vaginal con un 90%, seguido del anal con 6% y oral con 4%. EIl 44% respondid que si ha
tenido alguna vez en la vida una infeccidn de transmision sexual, el 27% no lo sabe, asi
mismo la infeccion que adquirieron fue sifilis con un 9%, VIH con un 5.5%, seguido de

gonorrea con 4.5%.
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Tabla 11

Datos de la conducta sexual de los participantes (pareja, tipo de relacion que mas

prdctica, historial de infecciones de transmision sexual)

Conducta sexual f %
Tienes pareja (s)
No tengo pareja 17 8.5
Pareja formal (hombre) 33 16.5
Pareja formal (mujer) 125 62.5
Pareja casual (mujer) 20 10.0
Pareja casual (hombre y mujer) 5 2.5
Tipo de relacion sexual que practicas con mayor frecuencia
Vaginal 180 90.0
Oral 8 4.0
Anal 12 6.0
Has tenido alguna infeccion de transmision sexual en la vida
Si 53 26.5
No 86 43
No lo se 61 30.5
Cual fue esa infeccion de transmision sexual
Clamidia 3 1.5
Gonorrea 9 4.5
Sifilis 18 9
Tricomoniasis 4 2
Virus del herpes simple (VPH) 4 2
Virus del papiloma humano (VPH) 4 2
VIH 11 55
No lo se 61 30.5
Ninguna 86 43

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

En cuanto a si se encuentran en una relacion de pareja durante su proceso de
transito migratorio el 51% respondio que si, con un tiempo de relacién intima de hasta 1
mes (22%,) 2 meses (17%) y 3 meses (12%), (Tabla 12).

Tabla 12
Datos de la conducta sexual de los participantes (relacion de pareja durante su transito

migratorio y tiempo de relacion intima con su pareja durante su transito migratorio)

Conducta sexual f %
Actualmente te encuentras en una relacién sin considerar tu pareja formal
Si 102 51.0
No 98 49.0

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200, (continta).



108

Tabla 12

Datos de la conducta sexual de los participantes (continuacion)

Conducta sexual f %
Tiempo de relacion intima con tu pareja sin considerar tu pareja formal
1 mes 44  22.0
2 meses 34 17.0
3 meses 24 120
No tengo pareja 98 49.0

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

La media de edad de inicio de relaciones sexuales de los migrantes es de
14.06 afios (DE =2.57), con una edad minima de 10 afios y méaxima de 20. Respecto a las
practicas sexuales, se identifico una media de 4.27 (DE = 6.09) relaciones sexuales en
los ultimos tres meses y una media del uso de condon de 1.29 (DE = 2.56) veces en el
mismo periodo de tiempo; lo que permite observar la diferencia en la cantidad de
relaciones sexuales protegidas y aquellas de riesgo, encontrando una media de relaciones
sexuales sin uso de condon de 2.98 (DE = 4.97) en los ultimos tres meses (Tabla 13).
Tabla 13

Practicas sexuales del migrante en transito de los ultimos tres meses

. — Valor Valor
Variable X Mdn DE Minimo  Maximo
Edad de inicio de relaciones sexuales 14.06 15.00 2.57 10 20

Cantidad de relaciones sexuales en

los ultimos tres meses

Cantidad en que tu y tu pareja

utilizaron el condén durante los 1.29 .00 2.56 0 15
altimos tres meses

Cantidad de exposicién al riesgo por

no utilizar conddn en sus relaciones 2.98 .00 4.97 0 22
sexuales en los ultimos tres meses

4.27 1.00 6.09 0 27

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

En cuanto los consumos de drogas licitas de alguna vez en la vida se muestran al
alcohol con 100%, y para tabaco un 58% de los migrantes lo ha consumido, ademas para
el consumo en los ultimos siete dias de las drogas antes mencionadas se puede observar

un consumo de 58.5% en alcohol y 39% para tabaco. Con respecto a las drogas ilicitas
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destaca el consumo del Ultimo mes de la marihuana con un 24.5%, cocaina 14.5%,
heroina 6% y cristal 10%.
Tabla 14

Prevalencias de consumo de drogas licitas e ilicitas del migrante en transito

Consumo Tabaco, Cocaina

dealcohol cigarrillos  MarhUANA oy Heroina Cristal
Alguna  f % f % f % f % f % f %
}ff”%r; 200 100 116 580 71 355 41 205 33 165 35 175
En el

Gltimo 200 100 110 550 71 355 41 255 29 14.5 33 16.5
afio

En el

altimo 175 875 100 500 49 245 29 145 12 6.0 20 10.0
mes
En los
altimos
siete
dias

117 585 78 39.0 34 170 23 115 2 1.0 7 3.5

Nota: f =frecuencia, % = porcentaje, n = 200.

Consistencia interna de los instrumentos

La Tabla 15 reporta la consistencia interna de los instrumentos utilizados en el
presente estudio, donde la Escala de percepcion de riesgo de ITS/VIH, Sub escala de
actitud hacia la prueba rapida del VIH, Reactivos para aprobacion social del uso de
condon, Escala de autoeficacia para las conductas de riesgo del VIH, Sub escala de
intencién para el uso del conddn, Cuestionario de conducta de sexo seguro y
Cuestionario para medir uso consistente del conddn se muestra que las escalas generales
tuvieron una consistencia interna aceptable mayor a .70 (Gray, Grove & Sutherland,
2016). Sin embargo, la Escala de conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de
transmision sexual y el Cuestionario para medir el realizar la prueba rapida del VIH cada

vez que exista un riesgo reportaron Alpha de Cronbach entre .58 y .63.
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Tabla 15

Consistencia de los instrumentos
Instrumentos Alpha de

Cronbach

Escala de conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de transmision
sexual 8
Escala de percepcién de riesgo de ITS/VIH a7
Escala de actitud del uso del condén formato corto .66
Subescala de actitud hacia la prueba rapida del VIH .80
Reactivos para aprobacion social del uso de condén .76
Reactivo para aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH .79
Subescala de autoeficacia para el uso constante del conddn .70
Escala de autoeficacia para las conductas de riesgo del VIH .83
Escala de comunicacion sexual protectora en salud sexual .67
Subescala de intencion para el uso del conddn .84
Reactivos para intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la .85
identificacion del riesgo
Cuestionario de conducta de sexo seguro 75
Cuestionario para medir uso consistente del conddn .85
Cuestionario para medir el realizar la prueba rapida del VIH cada vez .63

que exista un riesgo
Nota: n =muestra total.

En la Tabla 16 se presenta la distribucion de las variables continuas del estudio,
la edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual previas, ademads de las
puntuaciones de forma general y por subescalas de cada uno de los instrumentos
utilizados. Al utilizar la prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov con Correccion de
Lilliefors, se encontrd que la mayoria de las variables no presentan distribucion normal,

por lo que se decidio el uso de estadistica no paramétrica para dar respuesta a los
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objetivos de estudio.

Tabla 16

Prueba de normalidad para las variables continuias

= Valor Valor

1 a
Variable n X Mdn DE Minimo  Maximo D p
Edad 200 38.07 36.00 11.99 18 64 .085 .001
Escolaridad 200 499 500 525 0 17 269 .001
Exposicion a

situaciones de

riesgo sexual

previas

Conocimiento

sobre salud

sexual para

ITS/VIH

Percepcion del

riesgo para 200 23.09 23.00 6.00 8 38 095 .001
ITS/VIH

Actitud hacia el

uso de condon

Actitud para

realizar prueba 200 7.37 8.00 1.15 2 8 363 .001
rapida del VIH

Aprobacion

social para el 200 821 8.00 1.92 4 12 123 .001
uso de conddn

Aprobacion

social para

realizar la 200 16.50 17.00 3.03 11 24 174 .001
prueba rapida
del VIH

Control
percibido para el
uso consistente
del condon
Control
percibido para 200 33.39 33.00 4.20 20 45 114 .001
Sexo seguro

Comunicacion

sexual con la 200 2.58 2.00 1.76 0 7 170 .001
pareja

200 2.98 .00 4.97 0 22 315 .001

200 22.82 23.00 274 17 31 .098 .001

200 31.30 31.00 3.81 22 42 .089 .001

200 846 9.00 3.10 3 15 181 .001

Nota: n= muestra total, n° = muestra de migrantes que utilizaron condon en los tltimos tres meses, X =
media, Mdn= mediana, DE = desviacion estandar, D® = Estadistico de Normalidad, p = significancia
observada, (continda).
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Tabla 16

Prueba de normalidad para las variables continuas (continuacion)

— Valor Valor

H a
Variable n X Mdn DE Minimo  Maximo D p

Intencion del
uso de condon
Intencion de
realizar la
prueba rapida
del VIH ante 200 9.40 9.00 2.06 3 12 145 .001
la

identificacion

del riesgo

Conducta

sexual segura

Uso

consistente del  69° 228  2.00 45 2 3 447 001
condon

Realizar la

prueba rapida

del VIH cada

vez que exista 200  1.88 2.00 44 0 2 532 .001
una

percepcion de

riesgo

200 9.94 10.00 2.04 3 15 .168 .001

200 51.08 51.00 6.23 39 73 185 .001

Nota: n= muestra total, n° = muestra de migrantes que utilizaron condén en los Gltimos tres meses, X =
media, Mdn= mediana, DE = desviacidn estandar, D? = Estadistico de Normalidad, p = significancia
observada.
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Estadistica inferencial

De acuerdo con el objetivo uno que planted identificar la relacion de las variables
edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento
sobre salud sexual para ITS/VIH con la percepcion del riesgo para ITS/VIH, actitud
hacia el uso de conddn y actitud para realizar la prueba rapida del VVIH, se realizd una
prueba de correlacion de Spearman (Tabla 17). La cual reporta que la edad se
correlaciona positivamente con la actitud para realizar la prueba rapida del VIH
(rs=.176, p <.05), por lo que a mayor edad, mayores seran las actitudes para realizar la
prueba rapida del VIH, ademas la percepcion del riesgo para ITS/VIH se correlacionaron
negativamente con la actitud para realizar la prueba rapida del VIH (rs= -.208, p <.001),
a menor percepcion del riesgo para ITS/VIH, mayores serdn las actitudes para realizar la
prueba rapida del VIH, el resto de las variables no presentaron relacion significativa.
Tabla 17
Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables edad, escolaridad, exposicion
a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual para
ITS/VIH con la percepcion del riesgo para ITS/VIH, actitud hacia el uso de condén 'y

actitud para realizar la prueba rapida del VIH

Variables 1 2 3 4 5 6 7
1. Edad 1
2. Escolaridad 077y
3. Exposicidn a situaciones de .069 -.072 1
riesgo sexual previas
4. Conocimiento sobre salud .011 .019 .016 1
sexual para ITS/VIH
5. Percepcion del riesgo para -.031 -022 -.123 -.003 1
ITS/VIH
6. Actitud hacia el uso de condon ~0%0 =045 -018 -121 -114 -,
7. Actitud para realizar la prueba .176* .039 .039 -.011 -.208** .004
L. 1
rapida del VIH

Nota: n = 200 muestra total, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacidn es
significativa al nivel de .01.
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En lo que se refiere al objetivo dos el cual fue determinar la relacion de edad,
escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre
salud sexual para ITS/VIH con la aprobacion social para el uso del condén y aprobacion
social para realizar la prueba rapida del VIH, se realizd una prueba de correlacién de
Spearman (Tabla 18), los resultados indican que, la escolaridad, exposicién a situaciones
de riesgo sexual previas y conocimiento sobre salud sexual no presentan relacion
significativa. Sin embargo, la aprobacion social para el uso de condon se correlaciond
positivamente con la aprobacidon social para realizar la prueba rapida del VIH
(rs= .496, p <.001), lo que significa que, a mayor aprobacion social para el uso de
condon mayores seran las aprobaciones sociales para realizar la prueba rapida del VIH.
Tabla 18
Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables de edad, escolaridad,
exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual
para ITS/VIH con la aprobacion social para el uso del condon y aprobacion social para

realizar la prueba rapida del VIH

Variables 1 2 3 4 5 6
1. Edad 1
-.077 1

2. Escolaridad

3. Exposicidn a situaciones de riesgo  .069 -.072 1

sexual previas

4. Conocimiento sobre salud sexual ~ .011 .019 .016 1

para ITS/VIH

5. Aprobacion social para el uso del  -.029 .108 -.024 -222 1

condén

6. Aprobacion social para realizar la -.069 .106 -.055 -.137 .496** 1
prueba rapida del VIH.

Nota: n = 200 muestra total, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacién es
significativa al nivel de .01.
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El objetivo tres planted conocer la relacion de las variables de edad, escolaridad,
exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual
para ITS/VIH con el control percibido para el uso consistente del condén y el control
percibido para sexo seguro. Se realiz una prueba de correlacion de Spearman (Tabla
19), en cuanto al conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH se correlaciona
negativamente con el control percibido para el uso consistente del condon
(rs=-.196, p <.001) y el control percibido para sexo seguro (rs= -.241, p <.001).

Lo anterior significa que a menor conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH,
mayores seran el control percibido para uso consistente del condén y control percibido
para sexo seguro. El control percibido para el uso consistente del conddn se correlaciono
positivamente con el control percibido para sexo seguro (rs=.184, p <.001), lo que
significa que, a mayor control percibido para el uso consistente mayor sera el control
percibido para sexo seguro, el resto de las variables no presentaron relacion significativa
Tabla 19
Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables de edad, escolaridad,
exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre salud sexual
para ITS/VIH con el control percibido para el uso consistente del condon y el control

percibido para sexo seguro

Variables 1 2 3 4 5 6
1. Edad 1

2. Escolaridad -.077 1

3. Exposicidn a situaciones de riesgo ~ .069 -.072 1
sexual previas

4. Conocimiento sobre salud sexual 011 .019 .016 1
para ITS/VIH
5. Control percibido para el uso -.004 -.021 .107 -.196** 1

consistente del condén

- * - ** *%x
6. Control percibido para sexo seguro QL1 .149% 075 -241** .184 1

Nota: n = 200 muestra total, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacion es
significativa al nivel de .01.
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En lo que se refiere al objetivo cuatro el cual planteo establecer la relacion de las
variables de percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia el uso del condon con
la aprobacion social para el uso del condon y el control percibido para el uso consistente
del conddn, se realiz6 una prueba de correlacion de Spearman (Tabla 20), en la cual se
muestra que la actitud hacia el uso del conddn se correlaciona positivamente con la
aprobacion social para el uso del condon (rs=.193, p <.001) y el control percibido para
el uso consistente del condon (rs=.250, p <.001).

Lo anterior indica que, mayor actitud hacia el uso del condén, mayor sera la
aprobacion social para el uso del condén y mayor control percibido para el uso
consistente del conddn. De la misma manera, la aprobacion social para uso del condon
se relaciona positivamente con el control percibido para uso consisten del condén
(rs=.192, p <.001), asi mismo mayor aprobacion social para el uso del condon, mayor
control percibido para el uso consistente del conddn, el resto de las variables presentaron
relacion significativa.

Tabla 20
Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables de percepcion de riesgo para
ITS/VIH y la actitud hacia el uso del conddn con la aprobacion social para el uso del

condon y el control percibido para el uso consistente del condon

Variables 1 2 3 4
1. Percepcion de riesgo para ITS/VIH 1
-114 1

2. Actitud hacia el uso del condén

_ Ex3
3. Aprobacion social para el uso del condon 060 193 1
4. Control percibido para el uso consistente del -105 .250** .192** 1

conddn
Nota: n = 200 muestra total, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacion es

significativa al nivel de .01.
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De acuerdo al objetivo cinco el cual planted identificar la relacion de la
percepcion del riesgo para ITS/VIH y la actitud para realizar la prueba rapida del VIH
con la aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH y control percibido para
Sexo seguro, se realiz6 una prueba de correlacién de Spearman (Tabla 21), los resultados
permiten identificar que la percepcion del riesgo para ITS/VIH se correlaciona
negativamente con la actitud para realizar la prueba répida del VIH
(rs=-.208, p <.001) y control percibido para sexo seguro (rs= -.224, p <.001) lo que
significa que a menor percepcion del riesgo para ITS/VIH, mayor seré la actitud para
realizar la prueba rapida del VIH y mayor sera el control percibido para sexo seguro.

Referente a la aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH se
correlaciona positivamente con el control percibido para sexo seguro (rs=.238, p <.001),
por ello, a mayor aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH, mayor sera el
control percibido para sexo seguro.

Tabla 21
Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables percepcion del riesgo para
ITS/VIH y la actitud para realizar la prueba rapida del VIH con la aprobacion social

para realizar la prueba rapida del VIH y control percibido para sexo seguro

Variables 1 2 3 4
1. Percepcién del riesgo para ITS/VIH 1
. . _ -208** 1
2. Actitud para realizar la prueba rapida del VIH
3. Aprobacion social para realizar la prueba rapida del -.146 .112 1

VIH

_ *x **x
4. Control percibido para sexo seguro 224 074 238 1

Nota: n = 200 migrantes en transito, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacion
es significativa al nivel de .01.
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En lo que se refiere al objetivo seis para determinar la correlacion de variables
percepcion de riesgo para ITS/VIH (rs=-.002, p <.983) y la actitud hacia el uso de
condén (rs=.101, p <.156) con la intencidn del uso consistente del conddn, no mostraron
correlacion significativa. Para el objetivo siete, conocer la correlacion para las variables
de percepcidn de riesgo para ITS/VIH (rs= -.050, p <.481) y la actitud para realizar la
prueba rapida del VIH (rs= -.047, p <.510) con la intencién de realizar la prueba rapida
del VIH ante la identificacion del riesgo, no mostraron correlacion significativa.

Ademas, los objetivos ocho y nueve no presentaron correlacion significativa,
ejemplo de ello son las variables aprobacién social para el uso del condén con la
intencién del uso consistente del condon (rs=.117, p <.098) del objetivo ocho. Asi
mismo el objetivo nueve identificar la relacion de la aprobacion social para realizar la
prueba rapida del VIH con la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo (rs=.110, p <.122).

Para el objetivo diez, se planted determinar la relacion de las variables
aprobacion social para el uso del condon y aprobacion social para realizar la prueba
rapida del VIH con la comunicacién sexual con la pareja, a través de una prueba de
correlacién de Spearman (Tabla 22), en cuanto a la aprobacion social para el uso de
condon no presenta relacion significativa con la comunicacion sexual con la pareja
(rs=.059, p <.047). Sin embargo, en lo que se refiere a la aprobacion social para realizar
la prueba rapida del VIH y la comunicacion sexual con la pareja se relacionan
significativamente (rs=-.193, p <.001), lo que significa que a mayor aprobacion social

para realizar prueba rapida de VIH mayor comunicacion sexual con la pareja.
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Tabla 22
Coeficiente de correlacion de Spearman de las variables aprobacion social para el uso
del conddn y aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH con la

comunicacion sexual con la pareja

Variables 1 2
1. Aprobacién social para el uso del condon 1
496** 1

2. Aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH

o : 059  .193**
3. Comunicacion sexual con la pareja.

Nota: n = 200 migrantes en transito, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacion
es significativa al nivel de .01.

Para el objetivo 11, conocer la relacion de las variables control percibido para el
uso consistente del condon con la intencion del uso consistente del condon no
presentaron relacion significativa (rs= .073, p =.308).

De acuerdo al objetivo 12 el cual plante0 establecer el efecto de las variables de
control percibido para sexo seguro con la intencién del uso consistente del condén y la
intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo, se realizd
un modelo de regresion lineal con método bootstrap, los resultados permiten identificar
que el control percibido para sexo seguro tiene efecto positivo y significativo en la
intencién del uso consistente del condon (B=.105, p <.002), (Figura 8), en la Tabla 23 se
muestra el modelo el cual fue significativo (F,198= 9.63, p <.002) con una varianza
explicada del 4.6%. En lo que se refiere a las variables de control percibido para sexo
seguro tiene efecto positivo y significativo en la intencion de realizar la prueba rapida
del VIH ante la identificacion del riesgo (B=.130, p <.001), (Figura 9), donde el modelo
fue significativo (F(1,108)= 14.94, p <.001) con una varianza explicada del 7.0% (Tabla

24).
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Tabla 23
Modelo de regresion lineal con método bootstrap para control percibido para sexo

seguro con la intencion del uso consistente del condon
Coeficientes no Coeficientes

Intenc1or} del estandarizados tipificados IC de 95%

uso consistente Error Valor

del condén B , B LI LS
estandar p

(Constante) 6.439 1.137

Control

percibido para 105 .034 2.15 .002 .038 171

SeX0 seguro

Modelo 1 F,198= 9.63, R* = .046, p <.002

Nota: B=beta, p = significancia observada, IC = Intervalo de confianza, LI= Limite inferior, LS= Limite
superior, n=200.

Figura 8

Modelo de control percibido para sexo seguro con la intencion del uso consistente del

condon
Control conductual percibido Intencion
Control Intencion del
percibido para »| USO consistente
SeX0 Seguro B=.105** del condon
R2=.046%

Nota: Efecto de variables
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Tabla 24
Modelo de regresion lineal con método bootstrap para control percibido para sexo

seguro con la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del

riesgo
Intqnc1on de Coeﬁmegtes no ngﬁ01entes IC de 95%
realizar la estandarizados tipificados
prueba rapida
del VIH ante la Error
identificacion estandar B Valor p L LS
del riesgo.
(Constante) 5.067 1.131
Control
percibido para 130 .034 256 .001 .064 .196
SeX0 seguro
Modelo 1 F(1.108)= 14.94, R* = .070, p <.001

Nota: B= beta, p = significancia observada, IC = Intervalo de confianza, LI= Limite inferior, LS= Limite
superior, 7= 200.

Figura 9
Modelo de control percibido para sexo seguro en la intencion de realizar la prueba

rapida del VIH ante la identificacion del riesgo

Control conductual percibido Intencion
Control Intencion de realizar la
percibido para o Prueba rapida del VIH
SEXO0 Seguro B=.130** ante la identificacion
del riesgo.
R2=.070%

Nota: Efecto de variables.
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Para el objetivo 13 se realiz6 un modelo de regresion lineal con método
bootstrap para identificar el efecto las variables de control percibido para conducta
sexual segura y uso consistente del condon, se identificé que estas variables no
contribuyen al modelo (p >.005). De la misma manera el objetivo 14 de las variables
control percibido para sexo seguro ante las variables de conducta sexual segura y
realizar la prueba répida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo, uso
consistente del condén y no contribuyen al modelo plateado (p >.005), ademas no se
identifico un efecto mediador entre las variables propuestas de los objetivos 13 y 14.

Para conocer la relacion de las variables comunicacion sexual con la pareja con
el control percibido para el uso consistente del condon y control percibido para sexo
seguro del objetivo 15, se realizé una correlacion de Spearman (Tabla 25), donde los
resultados que se identificaron fueron que la comunicacion sexual con la pareja se
correlaciona positivamente con el control percibido para el uso consistente del condon
(rs=.330, p <.001) lo que significa que a mayor comunicacion sexual con la pareja
mayor serda el control percibido para el uso consistente del condén. En lo que se refiere a
el control percibido para sexo seguro (rs=.218, p <.001) este se correlaciona
positivamente lo que significa que, a mayor comunicacion sexual con la pareja, mayor
sera el control percibido para sexo seguro.

Tabla 25
Coeficiente de correlacion de Spearman con método bootstrap de las variables
comunicacion sexual con la pareja con el control percibido para el uso consistente del

condon y control percibido para sexo seguro

Variables 1 2
1. Comunicacién sexual con la pareja 1
.330** 1

2. Control percibido para el uso consistente del condon

*k -
3. Control percibido para sexo seguro 218 132

Nota: n = 200 migrantes en transito, * = la correlacion es significativa al nivel de .05, ** = la correlacién
es significativa al nivel de .01.



123

Para el objetivo 16 se realiz6 un modelo de regresion lineal con método
bootstrap para establecer el efecto de las variables de comunicacion sexual con la pareja
con la conducta sexual (uso consistente del conddn, realizar prueba rapida del VIH cada
vez que exista una percepcion de riesgo, conducta sexual segura). En la Tabla 26 se
muestra que la variable de comunicacién sexual con la pareja con el uso consistente del
condédn fue significativo (F67)= 6.497, p <.013) con una varianza explicada del 8.8% en
donde se observa que la comunicacion sexual con la pareja (B=.086, p <.001) tiene
efecto positivo y significativo en el uso consistente del condén (Figura 10).

Asi mismo en la Tabla 27, se puede identificar que el modelo fue significativo
(Fa,108= 37.26, p <.001) con una varianza explicada del 15.8%; donde la comunicacion
sexual con la pareja tiene efecto positivo y significativo en la conducta sexual segura
(B=1.402, p <.001), (Figura 11). Ademas, se realizo el mismo proceso para la variable
de realizar la prueba répida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo sin
embargo esta no presento efecto (p >.005).

Tabla 26
Modelo de regresion lineal con método bootstrap para las variables de comunicacion

sexual con la pareja con el uso consistente del condon

Coeficientes no Coeficientes
Uso consistente estandarizados tipificados IC de 95%
del condon E’rror B Valor LI LS
estandar p
(Constante) 2.490 .095
Comunicacion
sexual con la .086 .034 297 .013 -.153 -.019
pareja
Modelo 1 Faen =6.497, R* = .088, p <.013

Nota: B= beta, p = significancia observada, IC = Intervalo de confianza, LI= Limite inferior, LS= Limite
superior, n=200.
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Figura 10

Modelo del control percibido para sexo seguro con el uso consistente del condén

Control de comportamiento

real Conducta sexual

Comunicacion
sexual con la pareja >
B=.086**

Uso consistente del
condon

R2=.088%
Nota: Efecto de variables.

Tabla 27

Modelo de regresion lineal con método bootstrap para las variables de comunicacion

sexual con la pareja con la conducta sexual segura

Coeficientes no Coeficientes IC de 95%
Conducta sexual estandarizados tipificados
segura E’rror B Valor LI LS
estandar p
(Constante) 47.460 719
Comunicacion
sexual con la 1.402 230 398 .001 .949 1.855
pareja
Modelo 1 F.108) = 37.26, R* = 158, p <.001

Nota: B= beta, p = significancia observada, IC = Intervalo de confianza, LI= Limite inferior, LS= Limite
superior, n=200.

Figura 11

Modelo de control percibido para sexo seguro con la conducta sexual segura

Control de comportamiento

Conducta sexual
real

Comunicacién sexual

> Conducta sexual segura
con la pareja

v

B=1.402**

R2=.158%
Nota: Efecto de variables.
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Para el objetivo 17 se realiz6 un modelo de regresion lineal con método
bootstrap para identificar el efecto de las variables de intencidn del uso consistente del
condén con la conducta sexual (uso consistente del condon y conducta sexual segura)
(Tabla 28). Los resultados indican que el modelo fue significativo
(Fs,263= 3.69, p <.002) con una varianza explicada del 6.6%; donde la intencion del uso
del condon tiene efecto positivo y significativo en la conducta sexual segura
(B=.784, p <.001), (Figura 12); se realiz6 un modelo de regresion para la variable de
intencion del uso consistente del conddn con el uso consistente del condén sin embargo
este no presenta contribucion al modelo (p >.005).

Tabla 28
Modelo de regresion lineal con método bootstrap para las variables de intencion del uso

consistente del condon con la conducta sexual segura

Coeficientes no Coeficientes

0
Conducta sexual estandarizados tipificados IC de 95%
segura B E’rror B Valor LI LS
estandar p
(Constante) 43.295 2.122
Intencion del
uso consistente 784 209 257 .001 371 1.196
del condén
Modelo 1 Foe6 = 14.039, R* = .066, p <.001

Nota: B= beta, p = significancia observada, IC = Intervalo de confianza, LI= Limite inferior, LS= Limite
superior, n=200.

Figura 12

Modelo de intencién del uso consistente del condon con la conducta sexual segura

Intencion Conducta sexual
Intencion del uso
consistente del Conducta sexual segura
condoén
B=.784**
R2= .066%

Nota: Efecto de variables.
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Para el objetivo 18 se realiz6 un modelo de regresion lineal con método
bootstrap para determinar el efecto de la variable intencion de realizar la prueba répida
del VIH ante la identificacion del riesgo, con las variables de realizar la prueba rapida
del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo, uso consistente del condon y
conducta sexual segura, para esta Ultima (Tabla 29) el modelo fue significativo

(Fe.108)= 15.40, p <.001) con una varianza explicada del 7.2%; donde la intencién de
realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo tiene efecto positivo y
significativo en la conducta sexual segura de los migrantes (B=.812, p <.001) (Figura
13). No obstante, las variables de realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista
una percepcion de riesgo y uso consistente del conddn no contribuye al modelo

(p >.005).

Tabla 29

Modelo de regresion lineal con método bootstrap para las variables de intencién de
realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo con la conducta

sexual segura

Coeficientes no Coeficientes o
Conducta sexual estandarizados tipificados IC de 95%
segura E’rror B Valor LI LS
estandar p
(Constante) 43.448 1.992
Intencion de
realizar la
prueba rapida
del VIH ante la 812 207 269 .001 404 1.220
identificacion
del riesgo
Modelo 1 F.0s) = 15.40, R? = .072, p <.001

Nota: B= beta, p = significancia observada, IC = Intervalo de confianza, LI= Limite inferior, LS= Limite
superior, n= 200.
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Figura 13
Modelo de Intencién de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacién del riesgo con

la conducta sexual segura

Intencion Conducta sexual

Intencidn de realizar la
prueba rapida del VIH
ante la identificacion del B=.812**

Conducta sexual segura

\4

riesgo R%=.072%

Nota: Efecto de las variables.

En la Figura 14 se puede observar Modelo de Conducta Sexual Segura para
ITS/VIH del migrante en transito donde la edad se correlaciona positivamente con la
actitud para realizar la prueba rapida del VIH (rs=.176, p <.05), la percepcion del riesgo
para ITS/VIH se correlacionaron negativamente con la actitud para realizar la prueba
rapida del VIH (rs= -.208, p <.001), el conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH se
correlaciona negativamente con el control percibido para el uso consistente del condon
(rs=-.196, p <.001) y el control percibido para sexo seguro
(rs=-.241, p <.001), ademas el control percibido para el uso consistente del condon se
correlaciono positivamente con el control percibido para sexo seguro (rs=.184, p <.001).

Asi mismo la actitud hacia el uso del conddn se correlaciona positivamente con
la aprobacion social para el uso del condon (rs=.193, p <.001) y el control percibido
para el uso consistente del condon (rs= .250, p <.001), de la misma manera, la
aprobacion social para uso del conddn se relaciona positivamente con el control
percibido para uso consisten del condon (rs=.192, p <.001). La percepcidn del riesgo
para ITS/VIH se correlaciona negativamente con la actitud para realizar la prueba rapida
del VIH (rs=-.208, p <.001) y control percibido para sexo seguro (rs= -.224, p <.001),
referente a la aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH se correlaciona

positivamente con el control percibido para sexo seguro (rs=.238, p <.001), también la
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aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH y la comunicacion sexual con la
pareja se relaciona significativamente (rs=-.193, p <.001), en igual forma la
comunicacion sexual con la pareja se correlaciona positivamente con el control
percibido para el uso consistente del condon (rs= .330, p <.001) y el control percibido
para sexo seguro (rs= .218, p <.001) este se correlaciona positivamente.

En lo que se refiere a el control percibido para sexo seguro tiene efecto positivo y
significativo en la intencion del uso consistente del conddn
(B=.105, R?=.046%, p <.002), y la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo (B=.130, R?=.070%, p <.001), por su parte la comunicacion
sexual con la pareja tiene efecto significativo en el uso consistente del condon
(B=.086, R?>=.088%, p <.001) y en la conducta sexual segura
(B=1.402, R?= .158%, p <.001), la intencion del uso del conddn y la intencion de
realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo tiene efecto positivo y
significativo en la conducta sexual segura respectivamente

(B=.784, R?= .066%, p <.001), (B=.812, R?= .072%, p <.001).



Figura 14
Modelo de conducta sexual segura para ITS/VIH del migrante en transito
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Capitulo IV
Discusion

El propdsito del presente estudio fue determinar los activos para la salud en
poblacién migrante en transito, asi como las principales necesidades de acceso potencial
de los servicios de salud sexual y los factores determinantes de la conducta sexual en
poblacion migrante en transito a partir del Modelo de activos para la salud (Morgan &
Ziglio, 2007), este modelo permite permear un sustento tedrico para explicar los factores
que determinan la conducta sexual del migrante en transito por ello se utilizé la Teoria
de la Conducta Planeada de Ajzen (1991).

En este capitulo se discuten los principales resultados obtenidos de cada objetivo
planteado tanto cualitativo como cuantitativo, ademas se presentan algunas limitaciones
del estudio, las conclusiones y finalmente recomendaciones para futuras investigaciones.
Mapeo de activos en salud sexual

De acuerdo con el primer objetivo cualitativo el cual plantea explorar los activos
en salud sexual disponibles para poblacidn migrantes en transito. Existen algunas
consideraciones muy especificas que dificultan el proceso de acceso a los activos en
salud sexual para la poblacion migrante en transito; primero, no se cuenta con protocolos
de atencidn en salud sexual especificos para migrantes, lo cual también complica la
capacitacion constante de la salud sexual en materia de condiciones migratorias,
segundo se les puede proporcionar toda una atencion integral de educacion en salud
sexual, materiales especificos como es el condon y pruebas rapidas del VIH de manera
gratuita, no obstante, el requerir un seguimiento de tratamiento, consultas especificas y
otro tipos de pruebas en materia de salud sexual generaria un costo debido a que no
cuentan con un registro de seguridad social.

Lo anterior da peso a lo sefialado por Cofifio et al. (2016) y Leyva, Infante y
Quintino (2016), es necesario la identificacion de activos en salud para equilibrar

realidades para el fortalecimiento de actividades de prevencién y promocién de
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infecciones de transmisidn sexual dirigida a la poblacion migrante en transito. Aunado, a
la carencia de programas integrales en salud, orientados a fortalecer y/o garantizar el
acceso a los servicios de salud sexual en las poblaciones altamente vulnerables, esto
ofrece una vision general de los facilitadores y las fortalezas desde los servicios de
salud, asi como la percepcion del personal de salud del contexto para poder ser
incorporado en estrategias de mejora de la salud y bienestar de este grupo poblacional
(Guerra et al., 2019).

La relevancia de los resultados a la hora de su implementacion en el contexto
migratorio ha dado como supuestos diversos temas para abordar, si bien, el modelo de
activos permite influir en estrategias politicas en todos los niveles, desde el regional
hasta el internacional, la especificidad de una poblacion vulnerable podria generar
mayor impacto en las estrategias de primer nivel de atencion en salud sexual. Por ello, se
vuelve prioritario que el personal sanitario explote el Programa de Accion Especifico -
VIH y otras ITS / 2020-2024, ademas de los entornos de prevencion y promocion, con el
objetivo de fortalecer activos en salud civiles, publicos y estatales que brinden atencion
y asistencia a personas migrantes y con ello buscar mayor cohesion con las comunidades
en transito, relacion activos en salud y personas migrantes (Leyva et al., 2016).

Para el caso de la frontera norte de México, la elaboracion de un mapeo de
activos (Figura 6) de salud sexual, permite explorar diversas oportunidades de
atencion comunitaria como lo son de prevencidn, diagndstico y tratamiento de la
infeccion por VIH y otras ITS enfocadas a poblacién migrante, acorde a la percepcion
del enfoque del personal de salud que realiza actividades en el primer nivel de
atencion al cuidado del migrante. De igual forma, fue posible tener la vision de
aquellas barreras o areas de oportunidad referentes al acceso por parte de la poblacion
migrante a estos activos en salud sexual: fortalecer el seguimiento y asegurar el
tratamiento de ITS y VIH; atencion gratuita, dado que se requiere un registro de

seguro en salud para no generar ningun cobro, personal capacitado en perspectiva de
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migracion que contemplen necesidades de idioma, usos y costumbres, y otras
problematicas sociales del migrante.

Esto coincide con lo sefialado por la politica europea para la salud y bienestar,
denominada Horizonte 2020; donde incorporé el enfoque de mapeo de activos en salud
con el objetivo de mejorar la salud para todos y reducir la desigualdad, incluyendo entre
sus lineas de accion dirigirse a la resiliencia comunitaria, la inclusion y la cohesion
social, asi como promocionar los activos para el bienestar (OMS, 2017). Es asi, que el
mapeo que se genera con este modelo funge como elemento trascendente para la
generacién de rutas criticas de trabajo colaborativo y toma de decisiones para el personal
de salud, ademas de volverse un referente de consulta y de educacion para la poblacion
objetivo facilitando la adquisicion de informacion y fomentando en su comunidad el
acceso a los servicios de salud necesarios conforme a la necesidad como es el caso de la
salud sexual.

Identificar las principales necesidades de acceso potencial a los servicios de salud
sexual de los migrantes en transito.

En lo que se refiere al segundo objetivo cualitativo que requiere explorar las
principales necesidades de acceso potencial de los servicios de salud sexual que
expresan tener los migrante en transito, desde el inicio de su proceso migratorio, se
identificaron cinco categorias y siete subcategorias, las cuales tienen relacion con el
enfoque de acceso potencial y la teoria de la conducta planeada. Referente a la primera
categoria: necesidad de atencion, posee dos subcategorias percepcidn de riesgo para
ITS/VIH y capacidad de identificar cuando requiere ayuda del sector salud. La
percepcion de riesgo para ITS/VIH del migrante en transito es limitada los resultados
muestran que el migrante tiene desconocimiento de factores de riesgo y protectores de
las practicas sexuales.

Ademas, que no le da la importancia a este tema, aun y cuando el migrante

identifica que debe de usar el conddn en todas las relaciones sexuales, no tener sexo con
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diferentes parejas y no usar drogas, sigue realizando estas practicas, y refiriendo que no
necesita los servicios de salud sexual. Sin embargo, también existen migrantes en
trénsito que poseen alta percepcion del riesgo para ITS/VIH, donde se genera mas
intencion por utilizar el condon, seguimiento individual de su estado de salud sexual y
realizar las pruebas necesarias para evitar riesgos.

Lo anterior se confirma con lo sefialado por otros autores, donde mencionan que
una baja percepcion del riesgo para ITS/VIH genera una frecuencia mayor de riesgo para
realizar practicas sexuales de riesgo, y no existe la necesidad de atencion por parte de los
servicios de salud sexual (Kramer et al. 2014; Luo et al., 2018). Los migrantes en
transito que, si poseen percepcion del riesgo para ITS/VIH, no se limitan en la necesidad
de utilizar los servicios de salud sexual (Jung, Kwon & Oh, 2017; Li et al., 2019).

Este precedente tiene fundamento en las experiencias y desarrollo de la vida
sexual del migrante en transito principalmente por las areas del conocimiento,
experiencias sexuales previas, actitudes conductuales, normativas subjetivas, asi mismo
la nula necesidad de utilizar los activos en salud sexual. Todo lo anterior pueden afectar
la forma en la cual percibir los factores de riesgo sexuales a los cuales se encuentra
expuesto constantemente, por ello hoy en dia son mas los migrantes que evaden una
atencién en salud sexual, jerarquizan sus objetivos migratorios antes que su salud, lo
cual deja claro por queé se consideran una poblacion vulnerable (Leyva-Flores, Infante,
Servan-Mori, Quintino, & Silverman-Retana, 2015).

Lo anterior coincide con la subcategoria capacidad de identificar cuando requiere
ayuda del sector salud por parte del migrante en transito, los resultados describen que el
migrante que ya se encontro expuesto a situaciones de riesgo de practicas sexuales, tiene
mayor conocimiento protector en salud sexual, y sabe a donde acudir para que le brinden
atencién en salud sexual. Ademas, posee la capacidad de solicitar ayuda al sector salud,
sin embargo, no tienen el conocimiento de nombrar sus necesidades en atencién de salud

sexual por su nombre y esto puede dificultar hasta limitar la necesidad de atencion.
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Esto coincide con lo que menciona Tarkang y Pencille (2018) la intencidn de
usar el condon, realizar practicas sexuales seguras, percepcion del riesgo, conocimiento,
aumenta la probabilidad de solicitar ayuda a los servicios de salud. Ahora bien, el hecho
de que el migrante no pueda expresar sus necesidades de atencion podria limitar el
acceso a los servicios de salud, simplemente por no pasar verglienza y que otros se
enteren del motivo por el cual solicita la atencion en salud sexual (Joshi, Simhada &
Prescott, 2011).

El fundamento de la capacidad de identificar cuando requiere ayuda del sector
salud del migrante en transito, es complicado, sin dejar de ser mucha responsabilidad
para personas con nivel educativo bajo, miedo a las deportaciones y poca experiencia de
interaccion con los servicios de salud, por ello se requiere una estructuracion en la
atencion, protocolos especificos y seguimientos individuales que permitan el
aprovechamiento y adecuacion a las necesidades sexuales del migrante (Leyva &
Quintino, 2013).

Para la segunda categoria, deseo de atencion se describe el inicio de una atencién
en salud sexual, se analizaron dos subcategorias: necesidades sentidas de salud y
discriminacion en la salud. Los resultados sefialan que las necesidades sentidas de salud
del migrante en transito tienen mas un enfoque general de su estado de salud méas que
especifico en salud sexual, destacan el deseo por seguimiento médico especializado en
enfermedades crdnicas, terapia psicologica, empleo, lugares para realizar sus
necesidades basicas (bafios) y cumplir con su autocuidado para no enfermarse a su paso
por la frontera.

Esto es relevante a lo que sefiala la Ley de Migracion, 2011 “los migrantes
independientemente de su situacién migratoria, tendran derecho a recibir de manera
gratuita y sin restriccion alguna, cualquier tipo de atencion médica” en respuesta existen
diversos programas nacionales, estatales e internacionales enfocados a facilitar la

atencién médica efectiva, ademas de la oportunidad de tratar los casos del VIH, SIDA e
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ITS de migrantes (programa sectorial de salud, programa especial de migracion y reglas
de operacion IMSS), entonces tendria que hacerse la pregunta detonante, ;qué esta
pasando con la atencion, existe o no?, de aqui la importancia del modelo de activos para
la salud y la identificacion de los activos disponibles, deja en evidencia las realidades
sanitarias y necesidades sentidas de la poblacion migrante.

El entendimiento de este apartado es complicado, el deseo de atencién en salud
sexual existe y es real, ademas de las necesidades sentidas son amplias, los mismos
migrantes en transito son muy objetivos a lo que “deberian” de brindarles el sector salud,
pero también esta el otro lado de la moneda, lo que se encuentra escrito, no se visualiza
en la realidad del que hacer de salud, o tal vez no impacta como deberia, tal vez se
requiere analizar mas a detalle las inequidades de acceso a la atencion médica y
asistencia sanitaria en la sociedad de transito y las repercusiones que esto conlleva en las
franjas fronterizas (Organizacion Internacional de la Migracion [OIM], 2020) .

En cuanto a la subcategoria discriminacion de la salud, destaca que el migrante
en transito a la hora de iniciar y tener la intencién de acercarse a los servicios de salud
esta accion se limita, debido a las acciones que el sistema generalista de salud ha
establecido, los programas tienen un diagrama de inicio que no todas las personas
pueden seguir y mas un migrante en transito que no sabe siquiera con quien dirigirse y
no tiene un registro en la unidad de salud para recibir atencion oportuna, ahora migrante
sefiala que el trato del personal de salud deberia de considerar una atencion especifica al
idioma, con empatia y sentido humano esto sin vulnerar los derechos humanos del
migrante.

Esto no coincide con lo incorporado por la Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud [CNPSS] (2014) donde destaca que los migrantes recibiran una Carta de
Derechos y obligaciones y la pdliza de afiliacion, precisandoles que durante su trayecto
pueden tener acceso a los servicios de salud que pudieran llegar a requerir, y con esto

evitar una discriminacion de salud, poder ser atendido de acuerdo con los derechos
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establecidos por la constitucion mexicana. Es complicado de explicar, hoy en dia al afio
2021, todas las personas que solicitan un servicio de salud tienen sus complicaciones de
acceso, ahora hablando en especifico de un migrante en transito que tiene un
desconocimiento total de los proceso, no posee papeles de identificacion, hablan otro
idioma y tiene dificultad de expresion, por ello las medidas sanitarias deberian de
cambiar y volverse mas humanitarias y adaptativas a la diversidad poblacional (Mera-
Lemp, Bilbao & Martinez-Zelaya, 2020).

En lo que se refiere a la categoria busqueda de atencion, esta posee una
subcategoria la cual es intencion de utilizar los servicios de salud sexual, los resultados
sefialan que la intencion de busqueda y utilizacion de los servicios de salud sexual para
migrantes en transito estan condicionados por el conocimiento y la necesidad de
prevenir riesgos. Sin embargo, se destaca que el migrante sélo buscara la atencion hasta
que el problema sea visible o incbmodo para su persona, ademas que no es su prioridad
la salud sexual, solicitaria acceso a los activos en salud enfocados principalmente
atencion para enfermedades crénico-degenerativas, pero no a los de salud sexual.

Esto coincide con diversos autores que sefialan que solo hasta que el
conocimiento del migrante aumente en temas de prevencion, se permitira recibir
informacion por parte del sistema de salud, ademas de realizar procedimientos rapidos
de deteccion como puede ser la prueba rapida del VIH. Por otro lado, la confirmacion de
que el migrante suele acercarse al personal de salud solo hasta que su problema se
vuelve cronico y este limita su proceso migratorio impedira que los modelos curativos se
eliminen (Li et al., 2019; Tarkang & Pencille, 2018).

Estos datos podrian explicarse desde el objetivo y condicién migratoria por la
cual el migrante este pasando, estudios sefialan que los migrantes por si solos buscan la
atencién en salud sexual y dan continuidad a los procesos de seguimiento de manera
independiente, sin embargo estos estudios estan enfocado en poblacién que no se

encuentra en transito, a diferencia de los que aln se encuentra en transito su prioridad es
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llegar a su lugar de destino y sobreponen toda necesidad en salud (Cianelli et al., 2017;
Ehrlich et., 2017).

La categoria inicio de la atencidn, con la subcategoria experiencias con los
servicios de salud sexual, los resultados destacan que en primera instancia para el
migrante no es una prioridad su salud sexual, sin embargo, las experiencias que sefialan
no son muy positivas, debido a que el sistema de salud no realiza sus actividades bajo un
plan organizado (resolver necesidades de salud), el trato personal no se realiza con
sentido humano, y muchas veces se requiere de documentacién, ademas de generar un
costo en la atencidn por no ser una persona registrada a la unidad, ademas destacan que
existe muy poca informacion sobre el tema de salud sexual, aceptan que existe
disponibilidad de condones pero en ciertos lugares.

El analizar el inicio de la atencion es complicado porque son muchos los factores
que pueden intervenir, desde el enfoque individual del migrante en transito, como el
interés y la misma existencia o no de la necesidad en salud sexual. El otro factor es el
nivel de atencion de enfoque del sistema de salud que esté brindando la atencidn, es un
hecho que existe el, primer, segundo y tercer nivel de atencion, pero al ser mas ldgicos,
el primer nivel deberia de atender las necesidades en salud sexual, por ello lo anterior no
coincide con lo dispuesto en el Plan de Accion en Asuntos Migratorios 2018 donde
destaca el proceso por quienes seran atendidos.

En este caso los migrantes en transito deberian de ser atendidos por los servicios
de salud de las Casas de Migrantes donde recibiran la atencion necesaria y los migrantes
en transito diagnosticados con VIH podran tomar tres distintas decisiones cuando
conocen su situacién de salud. Contindan el viaje hacia Estados Unidos; retornan a su
pais de origen; o permanecen en la comunidad para integrarse al Programa de atencién
del VIH, siendo esto una base para que las experiencias sean distintas a la realidad

(Leyva, Infante & Gémez, 2015).
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Para la categoria de continuacion de la atencion, sobresale el significado de la
sexualidad desde la masculinidad hegemonica, los resultados sefialan que la continuidad
de la atencion no esta condicionada por los mismos servicios de salud, al contrario son
mas por aspectos personales de masculinidad del migrante, debido a que para ellos el
realizar un proceso de salud y mas en salud sexual puede causar pena, pérdida de su
masculinidad, verse expuesto a situaciones que no podria afrontar, dandole mas valor al
cuidado de su figura fuerte ante la familia y mantenerse como el hombre que todo lo
puede, afiadido a ello el objetivo principal durante cierto periodo para el migrante en
transito es cruzar.

Esto coincide con lo dispuesto por Gualda (2015) la masculinidad hegemonica es
un obstaculo para acceder a la salud, debido a que el hombre genera un comportamiento
de imposicion a través de la autosuficiencia, la belicosidad heroica, la autoridad y la
valoracion de la jerarquia (sobre las mujeres y los varones que no se ajustan a este ideal,
es decir, aquello que detestan una masculinidad subordinada), todo esto podria dar como
resultado riesgos para el mismo y su pareja.

Esto podria explicar el por qué el migrante en transito no da seguimiento a sus
problemas de salud, evade los sistemas de salud y los activos en salud sexual
disponibles, al ser una figura que podria resolver necesidades de su familia no tiene
derecho a equivocarse y debe cumplir con su objetivo rapidamente de llegar a su lugar
de destino migratorio para iniciar a laborar y enviar dinero dejando en segundo término
su salud. Ademas, el migrante que decide tener encuentros sexuales durante su transito
podria buscar imponer su masculinidad y generara conductas sexuales de riesgo con tal

de resolver sus necesidades sexuales (Gualda, 2015).
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Factores determinantes de la conducta sexual en poblacién migrantes en transito

Los datos del estudio fueron recolectados de una muestra de 200 migrantes en
transito del Estado de Baja California, Mexicali, frontera norte de México.

De acuerdo con el primer objetivo se enfocado a determinar la relacién de la
edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento
sobre salud sexual para ITS/VIH con la percepcion del riesgo para ITS/VIH, actitud
hacia el uso de conddn y actitud para realizar la prueba rapida del VIH. Se identificd
que, a mayor edad del migrante en transito, mayores seran las actitudes para realizar la
prueba rapida del VIH.

Los datos son similares a los reportados por Giorgio et al. (2017a) donde destaca
que hombres migrantes de edades entre los 35 a 54 se realizan frecuentemente la prueba
rapida del VIH; sin embargo, poseen mas probabilidad de ser VIH positivo. No obstante,
la explicacion puede tener relacion con que el migrante en transito esta consciente de la
exposicion al riesgo sexual que ha tenido en los Gltimos meses y este puede estar
relacionado a su vez con la experiencia que le brinda la edad, dando como resultado una
mayor actitud positiva para realizar la prueba rapida del VIH (Giorgo et al., 2017b).

Ademas, se observa que en los migrantes en transito que poseen una menor
percepcion del riesgo para ITS/VIH, poseen mayores actitudes para realizar la prueba
rapida del VIH. Esto difiere con Kinney et al. (2015) debido a que en su estudio
determinaron que en migrantes trabajadores de Carolina del Norte que poseen mayor
percepcion de riesgo del VIH que los migrantes en transito, generan una mayor actitud
para realizar la prueba rapida del VIH.

Este hallazgo posiblemente se explique debido a la diferencia del proceso
migratorio, los penudltimos mencionados se encuentran establecidos en Estados Unidos y
tienen mayor oportunidad de acceder a los servicios de salud sexual de alguna manera u
otra, a diferencia el migrante en transito se encuentra expuesto a constantes practicas

sexuales de riesgo y poco acceso con los servicios de salud sexual durante su proceso de
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transito migratorio (Lee, Yu, & Zhou, 2019). En lo que se refiere a la escolaridad,
exposicion a situaciones de riesgo sexual previas, conocimiento sobre salud sexual para
ITS/VIH y actitud hacia el uso de conddn no presentaron relacion significativa con las
variables de actitud hacia la conducta.

Con respecto al segundo objetivo se determind la relacion de la edad,
escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre
salud sexual para ITS/VIH con la aprobacion social para el uso del condén y aprobacion
social para realizar la prueba rapida del VIH. Se reporté que a mayor aprobacién social
para el uso de conddén, mayores seran las aprobaciones sociales para realizar la prueba
rapida del VIH, esto coincide con Kuehne et al. (2018) y Thapa et al. (2017), con esto se
puede confirmar que la misma comunidad de migrantes en transito se protege como
grupo de apoyo y motivan el realizar la prueba rapida del VIH, basada en la experiencia
de cuidado utilizando el condon y realizar visitas a los servicios de salud para realizar la
prueba, esto puede representar una minoria de la poblacion, pero asegura que una
educacion continua y contacto con los activos en salud sexual puede marcar la
diferencia.

Esto puede tener fundamento con una actitud positiva para realizar la prueba
rapida del VIH, ademas de una alta percepcion de riesgo para ITS/VIH que algunos de
los migrantes en transito posean y aconsejen a otros para motivar conductas sexuales
seguras (Kinney, Lea, Kearney, & Amaya, 2015). La edad, escolaridad, exposicion a
situaciones de riesgo sexual previas, y conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH no
presentaron correlacion significativa con las variables de norma subjetiva.

De acuerdo con el tercer objetivo se determind la relacion de la edad,
escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual previas y el conocimiento sobre
salud sexual para ITS/VIH con el control percibido para el uso consistente del condon y
el control percibido para sexo seguro. Se encontrd que a menor conocimiento sobre

salud sexual para ITS/VIH, mayores seran el control percibido para uso consistente del



141

conddn y control percibido para sexo seguro. Sin embargo, en otro orden de ideas Li et
al. (2019) y Song et al. (2015) sefialan que un bajo conocimiento tiene mas
probabilidades de realizar conductas sexuales de riesgo (no uso de condon, relaciones
extramatrimoniales, antecedentes de ITS/VIH y consumo de drogas) y con ello un menor
control percibido para uso consistente del condon y control percibido para sexo seguro.

Aungue en otro sentido el conocimiento no determina el control percibido para
uso consistente del conddn y conducta sexual segura, debido a que el conocimiento del
migrante en transito sobre salud sexual para ITS/VIH es limitado y las variables de
control percibido para sexo seguro como lo menciona la Teoria de la Conducta Planeada
(Ajzen, 2002, 2005), se pueden explicar por las experiencias previas sexuales, la actitud
hacia la conducta, y norma subjetiva del migrante en transito (Guerra-Ordofiez et al.,
2017b; Huang et al., 2016; Shen et al., 2019; Tarkang & Pencille, 2018), ademas que
existe poca literatura que fundamente la relacién del conocimiento con el control
conductual percibido. La edad, escolaridad, exposicion a situaciones de riesgo sexual
previas no presentaron correlacion significativa.

Para dar respuesta al cuarto objetivo se establecio la relacion de la percepcion de
riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia el uso del condon con la aprobacion social para el
uso del conddn y el control percibido para el uso consistente del condon. La percepcion
de riesgo para ITS/VIH no present6 correlacion significativa; sin embargo, referente a
las otras variables se reporta que, a mayor actitud hacia el uso del condén, mayor sera la
aprobacion social para el uso del condon. Esto coincide con la literatura debido a que
diversos autores sefialan que a menor actitud hacia el uso del condén menor seréa la
aprobacion del uso del condon (Kocken, Van Dorst & Schaalma, 2005; Roy et al., 2013;
Wau et al., 2014).

De la misma forma la actitud hacia el uso del condén se relaciona
significativamente con el control percibido para uso consiste del condon, esto coincide

con Kocken, Van Dorst y Shaalma (2005), quienes sefialan que a mayor actitud positiva
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para el uso de condon mas mayor control percibido para el uso consistente del condén.
Esto se puede explicar con apoyo de las conductas positivas probatorias de utilizar el
conddn de manera consistente, ademas que el migrante en transito muchas veces viaja en
grupo Yy puede obtener informacion por sus comparieros y crear otra idea del uso del
conddn para sus practicas sexuales, conocer las unidades que brindan los activos para
salud sexual podria potencializar su autocuidado sexual (Shehadeh, Rubens, Attonito &
Jennings, 2018).

Para el quinto objetivo se identifico la relacion de la percepcion del riesgo para
ITS/VIH y la actitud para realizar la prueba rapida del VIH con la aprobacion social para
realizar la prueba rapida del VIH y control percibido para sexo seguro. Se encontrd que
a menor percepcion del riesgo para ITS/VIH mayor sera la actitud para realizar la prueba
rapida del VIH, esto coincide con diversos autores que destacan que al poseer una baja
percepcion del riesgo mayor sera la actitud del migrante en transito para realizar la
prueba rapida del VIH (Kinnety et al., 2015; Kramer, et al., 2014; Lee et al., 2019;
Tohme, Egan, Friedman & Stall, 2016).

El poseer una baja percepcion del riesgo para ITS/VIH aumenta el control
percibido para sexo seguro, este hallazgo coincide con otros autores que sefialan el
aumento del control percibido para sexo seguro con una baja percepcion del riesgo
(Cianelli et al., 2017; Guerra-Ordofiez et al., 2017b). Este resultado es esperado debido a
gue una menor percepcion de riesgo en el migrante en transito expone al migrante a
diferentes practicas sexuales de riesgo, como el no uso de condon, sexo con diferentes
parejas, caracteristicas de la pareja que pueden poner en riesgo la salud (sexo servidoras,
consumidoras de drogas), entre otras, y esto ejercera un cambio de conducta al punto de
realizar las pruebas rapidas del VIH con mayor frecuencia y realizar sexo seguro en
todas sus relaciones sexuales (Luo et al., 2018).

Referente al objetivo sexto no se encontrd correlacion significativa de las

variables percepcidn de riesgo para ITS/VIH y la actitud hacia el uso de condén con la
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intencion de uso consistente del condon. Este resultado no coincide con los hallazgos de
Ye et al. (2012) quienes sefialan que una alta percepcion del riesgo se relaciona con una
actitud positiva y uso consistente del condon, esto puede explicarse debido a que son
otros los factores que explican la intencion del uso consistente del condén del migrante
en transito, ademas de que el migrante no posee una intencion muy marcada por utilizar
el conddn en todas sus relaciones sexuales, puede existir la limitacién de acceso a los
activos en salud sexual como son los condones, no llevar un condén en cada encuentro
sexual y no utilizar el conddn en todas sus relaciones sexuales (Wang et al., 2019).

En el objetivo séptimo planteado no se observo relacion significativa de la
percepcion de riesgo para ITS/VIH y la actitud para realizar la prueba rapida del VIH
con la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo.
Esto no coincide con lo reportado por otros autores que si sefialan que existe una
relacion significativa entre las variables propuestas para este objetivo (Ehrlich et al.,
2007; Kynney et al., 2015; Liu et al., 2018; Wang, Li, Stanton & McGuire, 2010). Esto
se puede deber a que realmente la condicién migratoria de transito limita en su totalidad
la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo, dicho
de otra forma como se muestra en la identificacion de necesidades de acceso a la salud
sexual, al migrante en transito no le interesa el procedimiento esto debido al objetivo que
tiene planteado el migrante de llegar a su destino, ademas del dificil acceso a los
servicios de salud para realizar la prueba y una baja percepcion del riesgo para ITS/VIH.

Para el octavo objetivo no se identifico una relacidn significativa de las variables
de aprobacion social para el uso del condon con la intencion del uso consistente del
condon. Este resultado no coincide con lo reportado por Ye et al. (2012) los cuales
sefialan que el apoyo social y comunitario de aprobacién social para uso de condén es un
factor predictivo de la intencion del uso consistente del condon. Tal vez esto se pueda
explicar por la baja percepcion del riesgo para ITS/VIH, las maltiples parejas, condicion

migratoria de transito que vive el migrante y la falta de condones disponibles a su
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alcance, y otros factores son los que explican la aprobacion social como lo indica la
Teoria de la Conducta Planeada (Ajzen, 2002; Deb et al., 2019).

En el objetivo noveno planteado no se observo una relacion significativa de la
aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH con la intencion de realizar la
prueba réapida del VIH ante la identificacion del riesgo. El factor social para realizar la
prueba no es un factor predictor para tener la intencion de realizarla, no se encontré
evidencia en la literatura que fundamenta la idea contraria; sin embargo, referente a la
Teoria de la Conducta Planeada, muchas veces no es necesario 0 no esta condicionado el
tener una intencion para realizar una conducta (Ajzen, 2002, 2005).

En lo que se refiere al objetivo nimero diez el cual plantea determinar la relacion
de la aprobacion social para el uso del conddn y aprobacion social para realizar la prueba
rapida del VIH con la comunicacion sexual con la pareja. Los resultados muestran que la
aprobacion social para el uso de conddn no presenta relacion significativa con la
comunicacion sexual con la pareja.

Sin embargo, en lo que se refiere a la aprobacion social para realizar la prueba
rapida del VIH y la comunicacion sexual con la pareja se relaciona significativamente,
esto coincide con lo reportado por con Sevoyan y Agadjanian (2015) y Xiao et al.
(2013), debido a que muestran que la comunicacion social aumenta cuando existe una
aprobacion con las familias y la misma pareja de realizar la prueba rapida del VIH. Esto
resulta peculiar debido a que una aprobacion social de uso de condon vy realizar la prueba
rapida del VIH pueden aumentar la comunicacién sexual en la pareja para realizar las
dos conductas; sin embargo, se puede explicar que a diferencia de una prueba rapida del
VIH que es un examen especifico y requiere atencion de salud sexual, el uso de conddn
en el migrante en transito puede estar condicionado por otros determinantes masculinos,
como la masculinidad hegemanica, el discurso de no sentir lo mismo, el no utilizarlo

constantemente y no llevar nunca un condén (Roy, 2013).
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El objetivo nimero 11 no presento relacion significativa entre las variables
propuestas de control percibido para uso consistente del conddn con la intencion del uso
consistente del conddn. Este resultado no coincide con reportes de otros autores quienes
sefialan que el poseer un control percibido para uso consistente del conddn se relaciona
con la intencion del uso consistente del condon de manera sistematica (Ahmed, 2013;
Shen et al., 2019; Tarkang y Pencille, 2018). Esto se puede explicar debido a que la
poblacién migrante de los estudios antes mencionados se encontraba de manera
permanente en el lugar de destino, la condicién migratoria en transito puede dificultar la
intencion del uso consistente del conddn por caracteristicas como el acceso a ellos,
Ilevarlos en algun lugar seguro durante su transito, y usarlo de manera consistente
(Conners et al., 2017).

Para el objetivo 12 se requirié identificar el efecto de control percibido para sexo
seguro con la intencion del uso consistente del conddn y la intencion de realizar la
prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo. Los resultados muestran que el
control percibido para sexo seguro tiene efecto positivo y significativo en la intencion
del uso consistente del condon y la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo.

Esto es similar a lo reportado por Cianelli et al. (2017) y Guerra-Ordofiez et al.
(2017b), quienes identificaron que un control percibido para sexo seguro tiene efecto en
el uso consistente del conddn y en la intencion la prueba rapida. Lo anterior podria
atribuirse a que los migrantes en transito que tienen un control percibido para sexo
seguro se les facilita el llevar a cabo el uso del condon de manera consistente, debido
que identifican los riesgos de las practicas sexuales, poseen una alta percepcion del
riesgo para ITS/VIH y se apoyan de los servicios de salud para poder adquirir lo
necesario como son los condones (Huang et al. 2016).

Para el objetivo namero 13 el cual plantea identificar el efecto de control

percibido para el uso consistente del conddn con la conducta sexual protectora para
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ITS/VIH (conducta sexual segura y uso consiste del conddn), los resultados mostraron
que estas variables no contribuyen al modelo (no tienen un efecto mediador). Estos
resultados no coinciden con los hallazgos de otros autores, para Shen et al. (2019) y
Tarkang y Pencille (2018) la variable de control percibido genera un efecto significativo
en el uso consistente del conddn y la conducta sexual segura del migrante.

Sin embargo, en el presente estudio la muestra de migrantes en transito que
utilizaron el conddn consistentemente en los Ultimos tres meses es muy reducida, por lo
que se requiere seguir investigando al respecto. Ademas, que los factores como el poco
acceso a los servicios de salud sexual limitan la adquisicion de informacion y de
condones para la poblacién migrante en transito a diferencia de un migrante que tiene
mayor tiempo de estancia en el lugar de destino (Cianelli et al., 2017; Conners et al.,
2017).

De la misma forma para el objetivo nimero 14 las variables control percibido
para sexo seguro ante las variables de realizar la prueba rapida del VIH cada vez que
exista una percepcion de riesgo, uso consistente del condon y conducta sexual segura no
contribuyen al modelo planteado (no tienen un efecto mediador). Estos resultados son
cuestionables debido que en la literatura de la Teoria de la Conducta Planeada el control
percibido para sexo seguro genera efecto en la intencion del migrante en transito,
seguido de la intencion se generara la conducta sexual y al mismo tiempo el control
percibido puede generar la conducta misma (Ajzen, 2002, 2005), ademas que el
migrante en transito del presente estudio realmente no usa de manera consistente el
condon y no realiza la prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de
riesgo.

Para responder al objetivo 15 se identifico la relacion de la comunicacion sexual
con la pareja con el control percibido para el uso consistente del condon y control

percibido para sexo seguro. Se encontrd que a mayor comunicacion sexual con la pareja
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mayor serd el control percibido para el uso consistente del condén y mayor seré el
control percibido para sexo seguro.

Esto es similar a lo reportado por Jesmin y Cready (2016) y Sevoyan y
Agadjanian (2015), sefialan que la comunicacion sexual con la pareja es fundamental
para el control percibido del uso consistente del condon y control percibido para sexo
seguro, esto podria explicarse debido a que la comunicacidn establece un dialogo entre
los involucrados para debatir el uso del condén en todas las relaciones sexuales, aumenta
el conocimiento, realizan précticas sexuales seguras (no usar drogas, y no tener
diferentes parejas). Ademas de poseer el derecho de negarse cuando alguno no desee
realizar alguna actividad sexual que no esté de acuerdo (Guerra-Ordofiez et al., 2017a;
Xiao et al., 2013).

En lo que se refiere al objetivo 16 se establecio el efecto de la comunicacion
sexual con la pareja con la conducta sexual (uso consistente del conddn, realizar la
prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo, conducta sexual
segura). Los resultados muestran que la comunicacion sexual con la pareja tiene un
efecto positivo y significativo con las variables de uso consistente del condon y la
conducta sexual segura, esto coincide con lo dispuesto por Conners et al. (2017), los
cuales sefialan que tanto hombres como mujeres dialogan el uso consistente del condén
en todas su relaciones sexuales, lo cual queda a su decision el utilizarlo o no, en lo que
se refiere a la conducta sexual segura Tarkang y Pencille (2018), sefialan que la
comunicacion sexual con la pareja genera una negociacion del uso del condén y rechazo
al sexo con sus parejas, si estos se niegan a usar condones existe una mayor probabilidad
de usar condones de manera consistente.

De modo que se podria entender que la comunicacién sexual con la pareja como
control de comportamiento real, puede generar entre las parejas y comunidad migrante el
desarrollo de conductas que permean en su totalidad con las practicas sexuales del

migrante en transito, volviéndose un factor protector base para una conducta sexual
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segura y control conductual percibido para sexo seguro y uso consistente del condén
(Guerra-Ordofiez et al., 2017a; Wang et al., 2019). Sin embargo, la variable realizar la
prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo no presento efecto
con la comunicacion sexual.

Para el objetivo 17 se identifico el efecto de la intencion del uso consistente del
conddn con la conducta sexual segura (uso consistente del condén y conducta sexual
segura). Los resultados muestran que, la intencién del uso del conddn tiene efecto
positivo y significativo en la conducta sexual segura, coincidiendo con lo expuesto por
Ahmed (2013) y Ye et al. (2012) donde la intencién fue un predictor para conductas
sexuales seguras, sin embargo, para la variable uso consistente del condon no presenta
contribucion al modelo.

La explicacion puede tener base en la intencidn de siempre llevar un condon,
saber como utilizarlo, y tener el conocimiento suficiente para seleccionar de manera
adecuada a su pareja. En lo que respecta al uso consistente del condon la diferencia se
encuentra en la totalidad de migrantes en transito que realmente cumplen con los
factores antes mencionados, ademas que es complicado generalizar los resultados por la
condicion de “transito” (Tarkang & Pencille, 2018).

Siguiendo con el objetivo nimero 18 se determino el efecto de la intencién de
realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo en la conducta sexual
(realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una percepcion de riesgo, uso
consistente del condon y conducta sexual segura). Los resultados muestran que la
intencidn de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo tiene
efecto positivo y significativo en la conducta sexual segura de los migrantes, no
obstante, las variables de realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista una
percepcion de riesgo y uso consistente del conddn no contribuyen al modelo.

Estos resultados muestran la complejidad, debido a que la literatura sefiala que

para que exista una conducta de realizar la prueba rapida del VIH cada vez que exista
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una percepcion de riesgo, primero el migrante debe tener cierta mayoria de edad y estar
establecido, el sexo femenino es el principal en realizar la prueba (considerando que el
migrante masculino es el que mas se presenta en los estudios), un nivel educativo alto,
conocimiento sobre salud sexual, aprobacion social y actitud positiva para realizar la
prueba rapida del VIH (Dias, Gama, Severo & Barros, 2011, Deering et al., 2015; Hall et
al., 2019).

Lo anterior podria explicarse con los siguientes datos, primero el migrante en
transito muchas veces desconoce la prueba rapida del VIH, son mas hombres que
mujeres en el proceso migratorio dicho de otra forma impera el migrante masculino,
ademas poseen un bajo nivel de escolaridad y de conocimiento sobre salud sexual para
ITS/VIH, también una baja percepcion del riesgo, y a pesar que se encuentran expuestos
a situaciones de riesgo constantemente, no es de su interés el realizarse la prueba rapida,
por lo cual solo existird una intencién que podra tener relacion con ciertos factores de
proteccion, pero esta muy distante de volverse una conducta, afiadido a ello el acceso a
la prueba por parte de los servicios de salud puede ser complicado (Liu et al., 2018;

Zhussupov et al., 2015).

Limitaciones del estudio

El acceso a la poblacién migrante en “transito” es complicado, por su objetivo de
traslado migratorio y sentirse a unos metros de la frontera, su estancia duraba poco en la
ciudad de Mexicali, debido a que la mayoria se dirige a la ciudad de Tijuana (distancia
de 117 kilometros).

Afadido a lo anterior, la contingencia COVID-19 afecto también los procesos
migratorios, por una parte, estaba prohibido estar en calles por seméaforo rojo en
Mexicali, cuando el semaforo cambio a amarillo se inicié el proceso de recoleccion de

datos, aun asi, los arribos de migrantes fueron limitados.
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El nivel de conocimiento y de formular ideas por parte de los migrantes es
limitado, lo que dificultaba obtener la informacion, a pesar de que se explicaban las
preguntas a detalles sus ideas cambiaban constantemente, de la misma manera existen
términos de la conducta sexual que cambiaban por su lugar de procedencia, el tiempo
para la recoleccion de datos por cada migrante podia durar 60 minutos o mas.

El disefio del estudio fue transversal, este disefio tiene el inconveniente de aportar
datos de un momento Unico en el tiempo, es decir, si se examina a la misma poblacion
en otro momento, los resultados obtenidos pueden ser diferentes, ademas de haber
realizado un muestreo por conveniencia, lo cual no permite generalizar los resultados.
Otro aspecto que se considera una limitacion en el presente estudio es que una pequefia
proporcion de los participantes manifestd el uso del condon, esto dificulto tener una

muestra representativa para analizar el uso consistente del condon.

Conclusion

Con base en las etapas del Modelo de Activo para la salud se concluye que:

Etapa 1) Preparacion y Contextualizacion: se establecio la poblacion de interés:
migrantes en transito, la finalidad fue determinar los activos para la salud en poblacion
migrante en transito, asi como las principales necesidades de acceso potencial de los
servicios de salud sexual y los factores determinantes de la conducta sexual en poblacion
migrante en transito, se realizaron los acuerdos de trabajo colaborativo necesarios con
los responsables de instituciones gubernamentales, publicas y civiles para el logro de las
actividades del modelo de activos para la salud.

Etapa 2 y 3) recogida de informacion y analisis, interpretacion y presentacion de
la informacion recogida: en este apartado se lograron tres finalidades, primero se realizé
el mapeo de activos y se identificaron los activos en salud sexual disponibles para

migrantes en transito, se obtuvo un mapa el cual muestra las unidades de salud que
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brindan activos en salud sexual, con la ayuda del uso de imagenes de mapas desplazados
con coordenadas especificas a través de una foto de satélite se muestra la ubicacién de
interés, conjuntamente se reflejan calles, colonias y unidades de salud (Figura 6).

Conforme a los activos en salud sexual disponibles para la poblacién migrante en
trénsito se concluye que existen algunas consideraciones especificas que dificultan el
proceso de acceso a los servicios de salud, la vinculacion con la comunidad y el uso de
algunos activos en salud sexual dirigido a la poblacién; primero, no se cuenta con
protocolos de atencidn en salud sexual especificos para migrantes, lo cual también
complica la capacitacion constante de la salud sexual en materia de condiciones
migratorias, segundo se les puede proporcionar toda una atencion integral de educacion
en salud sexual, materiales especificos como es el condon y pruebas rapidas del VIH de
manera gratuita, no obstante, el requerir un seguimiento de tratamiento, consultas
especificas y otro tipos de pruebas en materia de salud sexual generaria un costo debido
a que no cuentan con un registro de seguridad social, es decir los activos en salud sexual
especificos para poblacion migrante, existen, pero son limitados, ademas de que son de
dificil acceso para ellos.

Referente a la segunda finalidad la cual requiere identificar las principales
necesidades de acceso potencial a los servicios de salud sexual de los migrantes en
transito se puede concluir que de la categoria necesidades de atencion se identificé a la
percepcion del riesgo para ITS/VIH y a la capacidad de identificar cuando requiere
ayuda del sector salud como unas de las principales necesidades del acceso a los
servicios de salud sexual, en lo que se refiere a la categoria de deseo de intencion las
limitantes son las necesidades sentidas de salud y discriminacion en la salud del
migrante en transito.

Asi mismo, de las categorias blsqueda de atencidn, inicio de la atencion y

continuacion de la atencion, se identificaron algunas necesidades de acceso potencial
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como lo son la intencidn de utilizar los servicios de salud sexual, experiencias con los
servicios de salud sexual y masculinidad hegemonica respectivamente.

Para la tercera finalidad, la cual fue identificar los factores determinantes para la
conducta sexual del migrante en transito se concluye que:

Una mayor edad del migrante en trénsito, se relaciona con las actitudes positivas
para realizar la prueba rapida del VIH, también se identificé que a menor percepcién del
riesgo para ITS/VIH, mayores seran las actitudes para realizar la prueba rapida del VIH,
por otro lado, una mayor aprobacion social para el uso de condén muestra una mayor
aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH. También se identificé que a
menor conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH, mayor sera el control percibido
para uso consistente del condon y control percibido para sexo seguro.

A mayor actitud hacia el uso del conddn, mayor sera la aprobacion social para el
uso del conddn, de la misma manera una mayor actitud positiva para el uso de condon
mayor sera el control percibido para el uso consistente del condon. Referente a la
percepcion del riesgo para ITS/VIH una baja percepcion se relaciona con una mayor
actitud para realizar la prueba rapida del VIH y mayor control percibido para sexo
seguro.

La aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH y la comunicacion
sexual con la pareja se relacionan significativamente, y el control percibido para sexo
seguro tiene efecto positivo y significativo en la intencion del uso consistente del condon
y la intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo.
Ademas, a mayor comunicacion sexual con la pareja mayor sera el control percibido
para el uso consistente del conddn y mayor seré el control percibido para sexo seguro,
asimismo la comunicacion sexual con la pareja tiene un efecto positivo y significativo

con las variables de uso consistente del conddn y la conducta sexual segura.
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Por Gltimo, se observé que las variables de intencion del uso del condon y la
intencion de realizar la prueba rapida del VIH ante la identificacion del riesgo tienen un

efecto positivo y significativo en la conducta sexual segura de los migrantes.

Recomendaciones

Realizar un estudio de intervencion donde se consideren las variables
significativas y la utilizacion del Modelo de activos para la salud en la conducta sexual
del migrante en transito.

Para la practica de enfermeria los resultados son relevantes para la prevencion y
promocion de salud sexual, se recomienda desarrollar un protocolo de atencién en salud
sexual especifico para la poblacién migrante en transito reestructurando y asegurando
que se consideren las necesidades de acceso a los servicios de salud, ademas de utilizar
el mapeo de activos de salud para informar al migrante de los lugares donde puede
recibir ayuda en salud sexual y poco a poco se difunda la informacion entre la misma
poblacion para hacer mas regular los acercamientos hacia la unidad, conjunto a ello, al
conocer las variables que influyen en la conducta sexual del migrante en transito se
podra realizar un proceso mas objetivo y resolutivo a las necesidades.

De la misma manera las unidades que fungen como principales receptoras de
migrantes deberan de enfocar sus esfuerzos en mejorar los activos en salud, por un lado
se requiere generar un protocolo especifico de atencion y seguimiento en servicios de
salud sexual para el migrante en transito, lo que dara como resultado subsecuente una
capacitacion educacional a todo el personal de enfermeria. Ademas, la educacion
continua para el migrante se debera de integrar como pilar importante debido a que el
nivel de conocimiento del migrante sobre el tema es limitado, de la misma manera
realizar entregas frecuentes de condones para modificar conductas del uso consistente

del condon y realizar los seguimientos necesarios.
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Se debe considerar a los migrantes con alguna ITS/VIH como principal
poblacién objetivo en los seguimientos, para fortalecer los conocimientos y brindar las
herramientas necesarias para evitar conductas sexuales de riesgo, de alli también la
importancia de instaurar modulos de atencién en los puntos de llegada o de mayor
afluencia de los migrantes y poder captar a la mayor poblacién posible (considerar el
mapeo de activos en salud) enfatizando que no existen costos para los procesos antes

mencionados que puedan convertirse en una limitante para el acceso a la atencion.
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Operacionalizacion de variables cualitativas para identificar las principales necesidades de

acceso potencial a los servicios de salud sexual de los migrantes en transito

Categoria/constr | Abrevia | Reactivos Temas Fuente teorica
-ucto -cion
Actitud hacia la conducta Kramer, Van
-Percepcion de riesgo para ITS/VIH | Veen,Op de
Necesidad de 1. Podrias La percepcion del riesgo Coul,
atencion; es compartir para VIH/ITS se considera como el | Coutinho, y
definida por la NDA | conmigo desconocimiento del problema por | Prins (2014).
percepcion y ¢Queé ello su percepcion del riesgo es Jung, Kwon, y
actitud que tiene significado limitada. Ademas, cuando el Oh (2017).
el migrante tiene para ti migrante se infecta por alguna ETS | Pinedo et al.
sobre su salud la salud 0 paga por sexo la percepcion del (2014).
sexual y la sexual? riesgo aumenta y con ello la
capacidad que intencién del uso de conddn en sus | Roy,
tiene para relaciones sexuales, lo cual es Anderson,
identificar cuestionable, sin embargo una baja | Evans,
cuando requiere percepcion del riesgo se relaciona Rahman, y
ayuda del sector con actitudes negativas hacia el uso | Rahman
salud. del condon. (2013).
-Actitud hacia el uso de condon Kocken, van
Una actitud positiva hacia el | Dorst, y

uso de cond6n aumenta la
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2. ¢Entu
estancia en
esta ciudad
has
observado
que exista
apoyo en
salud sexual?
¢Como se
presenta este
apoyo y por

quienes?

probabilidad de usarlo en sus
relaciones sexuales futuras, ademas
una baja percepcion del riesgo se
relaciona con actitudes negativas
hacia el uso del condon. Una
actitud positiva hacia conductas
sexuales de riesgo como son los
encuentros con sexo servidora se
asocia con multiples parejas
sexuales donde no utilizan el

condon de manera consistente.

-Actitud para realizar la prueba
rapida del VIH

Las actitudes positivas para
realizar prueba rapida del VIH se
relacionan con haber consultado a
un médico en el dltimo afio; asi
mismo, el conocer donde realizar la
prueba de VIH aumenta la

probabilidad de hacer la prueba del

Schaalma
(2005).
Wau et al.
(2014).

Tohme, Egan,
Friedman, y

Stall (2016).

Kinney, Lea,
Kearney,
Kinsey, y
Amaya (2015).

Lee, Yu,y
Zhou (2019).
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VIH (conocimiento sobre salud
sexual para ITS/VIH). Otro rasgo
de la actitud positiva para realizar
la prueba répida del VIH es la
percepcién de riesgo de contraer
alguna enfermedad de transmision
sexual como es el VIH, ademas, se
debe agregar que los migrantes que
experimentaron una actitud positiva
de migracion tienen mas

probabilidad de realizar la prueba

rapida del VIH.
Deseo de 3. ¢Ha Intencion
atencion: es intentado
definida por los DDA | buscar
motivos de atencion en

intencién que un
migrante tiene
para conseguir
una solucién a
sus necesidades

en salud sexual.

salud sexual?

¢Por que?
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Busqueda de
atencion; es
definida por la
intencion que un
migrante tiene
para acercarse 0
investigar donde
puede resolver
sus necesidades

en salud sexual

BDA

4. ¢Cuales
serian los
motivos por
el cual
buscarias
atencioén en

salud sexual?

5. ¢Has
experimentad
0
acercamiento
s con
hospitales o
instituciones
para solicitar
algin
servicio de
salud sexual?
En caso que
tu respuesta
sea Si,
podrias

relatarme esta

-Intencién del uso consistente del
conddn

Los factores predictores de
la intencién de uso de cond6n son
el apoyo social y comunitario,
percepcion del riesgo de contraer
VIH/SIDA si no se utiliza el
conddn, percepcién de los
beneficios del uso del condon para
proteccion. De la misma forma la
autoeficacia para sexo seguro y las
conductas sexuales previas influye

en la intencion del uso del condon.

Deb et al.
(2009).
Yeetal
(2012).
Ahmed (2013).
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experiencia.
En caso que
tu respuesta
sea no que
crees que

sucederia

6. ;Cémo fue
tu
experiencia
en la
busqueda de
atencion en

salud sexual?

7. ¢Culés
serian los
motivos por
los cuales no
buscarias
atencion en

salud sexual?

-Intencion de realizar la prueba
rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo

Los factores predictores de
la intencion de realizar la prueba
rapida del VIH ante la
identificacion del riesgo son edades
mayores a 30 afos, sexo anal
reciente sin condon, percepcion de
riesgo de VIH/ITS, bajo nivel
educativo, realizar actividades
sexuales de riesgo, no haber
realizado la prueba rapida del VIH
con anterioridad y no usar condén

en sus Ultimas relaciones sexuales.

Liu et al.
(2018).
Wang, Li,
Stanton, y
McGuire
(2010).
Ehrlich et al.
(2007).
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8. ¢(Crees que
por ser una
persona
migrante
intervino para
tener acceso
0 se te negara
la atencion en

salud sexual?

Inicio de la
atencion: es
definida por los
motivos de
intencién que un
migrante tiene
para llevar a
cabo el inicio y
continuacion de
atencién a sus
necesidades en

salud sexual.

IDA

9. ¢Qué
esperas del
servicio de
salud en
atencion

sexual?

10. Entu
opinion ¢Qué
tipo de
atencion
consideras
que deban de
proporcionar

las
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instituciones
ala
poblacién
migrante en
relacion a la

salud sexual?

Continuacion de
la atencion: es
definida por los
motivos que un
migrante tiene
dar continuidad
a su atencion de
necesidades en

salud sexual

CDA

11. Cuando
tengas una
necesidad en
atencion de
salud sexual
¢A donde
acudirias para
recibir
atencion?, si
no vaa
ningdn
servicio, ¢Por
qué no
buscarias
atencion?,
¢Qué
cambios se
tendrian que

producir para

Conducta
-Conducta sexual segura
La conducta sexual
protectora se asocia con mayor
conocimiento del VIH y percepcion
de riesgo para VIH. La percepcion
de que el uso sistematico del conddn
(conducta sexual protectora) podria
prevenir la transmision del VIH se
asocio con mayor probabilidad de
condén de

usar el manera

consistente. La conducta sexual
protectora se asocia con una mayor
conducta de comunicacion sexual
con la pareja como el negociar el uso
del conddn y rechazar el sexo con
sus parejas si se niegan a usar el

condon.

-Uso consistente del conddn

Tarkang y
Pencille
(2018).
Guerra-
Ordofiez et al.

(2017a).

Wang et al.
(2019).
Conners et al.
(2017).

Dai et al.

(2015).
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acudir a
solicitar
atencion en

salud sexual?

12. ;Como
darias
continuidad a
tu necesidad
en atencion
de salud
sexual debido
atu
condicién
como

migrante?

El uso consisten del condén
en la poblacion migrante se asocia
con la intencion de uso consistente
del condén, conocimiento sobre
salud sexual, percepcidn del riesgo
para ITS/VIH, nivel educativo,
actitud positiva de uso del condon,
aprobacidn social para utilizar el
conddn, comunicacién sexual con
la pareja, autoeficacia para sexo
seguro y realizar la prueba rapida

del VIH en caso de percibir riesgo.

-Realizar la prueba rapida del VIH
cada vez que exista una percepcion
de riesgo

El realizar la prueba del
VIH cada vez que exista una
percepcion de riesgo se asocia
positivamente con edades mayores
a 25 afos, sexo femenino, mayor
nivel educativo, conocimiento
sobre salud sexual, aprobacion

social para realizar la prueba del

Markosyan et

al. (2007).

Dias, Gama,
Severo, y
Barros (2011).
Deering et al.
(2015).

Hall et al.
(2019).
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VIH, actitud positiva para realizar
la prueba y conductas sexuales de

riesgo.

Nota: se describen las categorias, abreviaciones, reactivos, temas y fuente teorica de las variables

cualitativas
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N Apéndice B

Hoja de verificacion para identificar los activos en salud disponibles para poblacion

migrante en transito

Unidad que brinda Servicios en Salud:

Responsable de la unidad:

Nivel de atencidn o especializacion en salud:

Publico: Privado:

Migrantes atendido en el Gltimo afio:
Apoyo maés solicitado (educacion continua, pruebas, condones):
Seguimiento de migrantes:

Favor de responder si 0 no a la siguiente solicitud de informacidn, pretendemos conocer cuéles
son los activos disponibles en Mexicali, Baja California para atender las necesidades en salud
sexual de la poblacion migrante en transito:

REACTIVOS SI | NO OBSERVACIONES

1- ¢Se dispone de protocolos de atencion
especificos para atender necesidades en
salud sexual?

2- ¢Se cuenta con protocolos especificos
para poblacion migrante?

3- ¢Cuentan con personal capacitado para
brindar la atencion necesaria en
poblacion con necesidades en salud
sexual?

4- La atencion proporcionada por personal
capacitado incluye a poblacion migrante?

5- ¢Cuenta con los recursos materiales
necesarios para brindar la atencion en
salud sexual?

6- ¢Un migrante puede solicitar materiales
en salud sexual?

7- ¢Proporcionan educacién continua en
salud sexual?

8- ¢Un migrante puede recibir educacion
continua en salud sexual?

9- ¢Cuenta con material especifico
“Condones” para proporcionar a la
poblacion migrante que los solicite?

10- ¢En caso de que migrantes soliciten
condones, se les puede proporcionar?
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11- ;Cuentan con pruebas para infecciones
de transmisidn sexual y prueba rapida del
VIH para poblacion que lo requiera?

12- ;Se les pueden proporcionar estas
pruebas a un migrante que las solicite?

13- ¢Brindan seguimiento para el tratamiento
de ITSy VIH?

14- ;Para la poblacion migrante brindan
seguimiento de ITSy VIH?

15- ¢ Los servicios en salud sexual que se
proporcionan a la poblacion tienen algin
costo?

16- ¢Para un migrante tendria algin costo?

Observaciones por parte del responsable que desee agregar:
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Apéndice C
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
Consentimiento informado para personal de instituciones

’//4}}“"-.““,.-1!'@\\

Titulo de proyecto: Modelo de activos para la salud en la conducta sexual de
migrantes en transito

Autor: Arodi Tizoc Marquez

Director de Tesis: Dra. Maria Guadalupe Moreno Monsivais

Introduccién/Objetivo del estudio:

Se me ha invitado a participar en la investigacion que lleva como propésito
conocer los diversos activos (recursos) en salud que pueden existir en la comunidad
como lo son; intangibles (servicios médicos), personas, instituciones, asociaciones
formales, asociaciones informales, economicos y culturales, que apoyen de cualquier
manera al migrante en transito, pero sobre todo en sus necesidades sexuales. Dicha
investigacion es un requisito para obtener el grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria.
Todos los datos obtenidos seran utilizados con fines cientificos. Las conductas sexuales
de riesgo estan relacionadas con enfermedades de transmision sexual como el VIH, los
migrantes en transito son una poblacion vulnerable que requiere atencion en estas
circunstancias y muchas veces no saben a donde acudir o donde solicitar apoyo. Es por
ello que es de interés conocer miopinidn sobre algunas preguntas relacionadas al tema y
obtener los datos necesarios.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

Para la recoleccion de datos se agendara una cita segun mi disponibilidad, mi
participacion es anonima por lo cual la informacion que proporcione no incluiran datos
personales. La sesion sera realizada por el investigador principal, se trabajara con una
hoja de verificacion para conocer los activos disponibles y que facilite la expresién sobre
la tematica. Es importante resaltar que al llevar a cabo el proceso se cuidara que solo se
traten temas relacionados con el objetivo del estudio, el tiempo estimado son 20

minutos.
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Riesgos 0 molestias y aspectos experimentales del estudio.

El riesgo que tengo al participar en esta investigacion es minimo debido a que se
abordaran temas sensitivos externos a tu persona, que no afectaran mi integridad fisica,
pero algunas preguntas podrian generarme incomodidad, y si eso sucediera puedo
retirarme de la investigacion en el momento que lo decida sin que esto tenga
repercusiones.

Beneficios esperados:

Al participar en esta investigacion no recibiré ningin pago sin embargo la
informacién que proporcione servira para conocer cuales son las herramientas y apoyos
disponibles para subsanar las principales necesidades de salud sexual en personas en
migracion, afiadido a ello esto ayudara a gestionar medidas de prevencion en salud.
Compromisos del Investigador:

Tendré garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con

el proyecto de investigacion en el momento que la haga saber.

Firma: Fecha:

Dia / Mes / Ao

Testigo 1 Fecha:
Direccion Dia / Mes / Afo
Testigo 2: Fecha:
Direccion Dia / Mes / Afio

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento Fecha:

Dia / Mes / Afio
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Apéndice D

Guia de entrevista semiestructurada para identificar las necesidades de acceso
potencial a los servicios de salud sexual en poblacién migrante en transito
1. Podrias compartir conmigo ¢Qué significado tiene para ti la salud sexual?

2. ¢(Entu estancia en esta ciudad has observado que exista apoyo en salud sexual?
¢COmMo se presenta este apoyo y por quienes?

3. ¢Ha intentado buscar atencion en salud sexual? ;Por qué?

4. ;Cuéles serian los motivos por el cual buscarias atencién en salud sexual?

5. ¢Has experimentado acercamientos con hospitales o instituciones para solicitar
algun servicio de salud sexual? En caso que tu respuesta sea si, podrias relatarme
esta experiencia. En caso que tu respuesta sea no, que crees que sucederia con tu
intencion de buscar atencion en salud sexual

6. ¢Como fue tu experiencia en la busqueda de atencidn en salud sexual?

7. ¢Culés serian los motivos por los cuales no buscarias atencion en salud sexual?

8. ¢Crees que por ser una persona migrante se condicione el poder acceder o
negarte la atencion en salud sexual?

9. ¢Como esperas que sea la atencion de los servicios de salud sexual cuando tengas
necesidad de buscarla?

10. En tu opinién ¢Qué tipo de atencion consideras que deban de proporcionar las
instituciones a la poblacion migrante en relacion a la salud sexual?

11. Cuando tengas una necesidad en atencion de salud sexual ¢ A donde acudirias
para recibir atencion?, si tu respuesta es negativa de no acudir a ningan servicio,
¢Por qué no buscarias atencion?, ;Qué cambios se tendrian que producir para
acudir a solicitar atencion en salud sexual?

12. ;Coémo darias continuidad a tu necesidad en atencién de salud sexual debido a tu
condicién como migrante?

13. ¢Hay algo mas que quisieras compartir respecto a tus necesidad de atencién de

salud sexual?
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Apéndice E
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
Consentimiento informado para migrantes en transito de etapa cualitativa

Titulo de proyecto: Modelo de activos para la salud en la conducta sexual de
migrantes en transito

Autor: Arodi Tizoc Marquez

Director de Tesis: Dra. Maria Guadalupe Moreno Monsivais

Introduccién/Objetivo del estudio:

Se me ha invitado a participar en la investigacion que lleva como propésito
conocer las principales necesidades de acceso potencial a los servicios de salud sexual
de migrantes en transito, como es mi caso. Dicha investigacidn es un requisito para
obtener el grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria. Todos los datos obtenidos seran
utilizados con fines cientificos. Las conductas sexuales de riesgo estan relacionadas con
enfermedades de transmision sexual como el VVIH, los migrantes en transito son una
poblacion vulnerable que requiere atencidn en estas circunstancias. Es por ello que me
han explicado gque es importante conocer mi opinion sobre algunas preguntas
relacionadas al tema y obtener los datos necesarios.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

La recoleccion de datos se realizara en el momento de encuentro o se agendara
una cita segun mi disponibilidad, mi participacion es anénima por lo cual la informacion
que proporcione no incluira datos personales. La sesion sera realizada por el
investigador principal, ademas se trabajara con una guia de preguntas que facilite la
expresion y libertad de mis experiencias, opiniones y significados sobre la tematica, se
utilizaran dos grabadoras de audio. Es importante resaltar que al llevar a cabo la
entrevista se cuidara que solo se traten temas relacionados con el objetivo del estudio,
ademas se observard el contexto donde me encuentre, se observara la comunicacion no
verbal, tal como la postura corporal, expresiones faciales 0 comentarios, esto se anotara

en un diario de notas de campo, el tiempo estimado son 45 minutos.
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Riesgos 0 molestias y aspectos experimentales del estudio.

El riesgo que tengo al participar en esta investigacion es minimo debido a que se
abordaran temas sensitivos sobre sexualidad que no afectaran mi integridad fisica, pero
algunas preguntas podrian generarme incomodidad, y si eso sucediera puedo retirarme
de la investigacion en el momento que lo decida sin que esto tenga repercusiones.
Beneficios esperados:

Al participar en esta investigacion no recibiré ningin pago sin embargo sin
embargo la informacién que proporciones servird para conocer cuales son las principales
necesidades de salud sexual de personas migrantes en transito, esto ayudara a gestionar
medidas de prevencion en salud.

Compromisos del Investigador:

Tendré garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con

el proyecto de investigacion en el momento que la haga saber.

Firma: Fecha:

Dia / Mes / Ao

Testigo 1 Fecha:
Direccion Dia / Mes / Ao
Testigo 2: Fecha:
Direccion Dia / Mes / Ao

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento Fecha:

Dia / Mes / Afio
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Apéndice F
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
Consentimiento informado para migrantes en transito de la etapa cuantitativa

Titulo de proyecto: Modelo de activos para la salud en la conducta sexual de
migrantes en transito

Autor: Arodi Tizoc Marquez

Director de Tesis: Dra. Maria Guadalupe Moreno Monsivais

Introduccién/Objetivo del estudio:

Se me ha invitado a participar en la investigacion que lleva como propésito
conocer la conducta sexual de migrantes en transito. Dicha investigacion es un requisito
para obtener el grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria. Todos los datos obtenidos
seran utilizados con fines cientificos. Las conductas sexuales de riesgo estan
relacionadas con enfermedades de transmision sexual como el VIH, los migrantes en
transito son una poblacion vulnerable que requiere atencion en estas circunstancias. Es
por ello que me han explicado que es conocer mi opinion sobre algunas preguntas
relacionadas al tema y obtener los datos necesarios.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

La recoleccion de datos se realizara en el momento de encuentro o se agendara
una cita segun mi disponibilidad, mi participacion es anénima por lo cual la informacion
que proporcione no incluira datos personales. La actividad que realizaré consistira en
expresar la opinion que tengo de acuerdo a temas dispuestos en las preguntas que se me
van a realizar, ejemplo de los temas son: cuales son conductas sexuales que puede tener
una persona en proceso migratorio y temas sobre enfermedades de transmision sexual,
no deberé dejar ninguna pregunta sin contestar, sin embargo el autor principal del
estudio me apoyara en todo momento para evitar problemas de legibilidad o dudas en las

preguntas, el tiempo estimado de llenado y son 45 minutos.
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Riesgos 0 molestias y aspectos experimentales del estudio.

El riesgo que tengo al participar en esta investigacion es minimo debido a que se
abordaran temas sensitivos sobre sexualidad que no afectaran mi integridad fisica, pero
algunas preguntas podrian generarme incomodidad, y si eso sucediera puedo retirarme
de la investigacion en el momento que lo decida sin que esto tenga repercusiones.
Beneficios esperados:

Al participar en esta investigacion no recibiré ninguin pago sin embargo la
informacion que proporcione servira para conocer como son las conductas sexuales de
los migrantes en transito, esto ayudara a gestionar medidas de prevencion en salud.
Compromisos del Investigador: Tendré garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios

y otros asuntos relacionados con el proyecto de investigacion en el momento que la haga

saber.
Firma: Fecha:
Dia / Mes / Afo
Testigo 1 Fecha:
Direccion Dia / Mes / Afio
Testigo 2: Fecha:
Direccion Dia / Mes / Afo

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento Fecha:

Dia / Mes / Afio
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Apéndice G
Cédula de datos personales para migrantes

Instrucciones: Esta cédula tiene por objetivo recoger tus datos personales de caracter confidencial
y anénimo. Por favor, lee detenidamente y responde las preguntas completando o marcando con

una v’ tu respuesta.

Datos personales

¢Sexo al nacimiento? Hombre Mujer

(Te identificas como...? Hombre Mujer

;Cuantos afios tienes?

¢En qué pais naciste?

¢Tus estas? Casado(a) Union libre Soltero(a) Divorciado (a) Viudo(a)

¢Numero de afios de educacion formal? (contando desde la primaria)

-Qué nivel educativo es el tltimo que cursaste

Primaria:

Secundaria:

Preparatoria:

Profesional:

¢Cual profesion estudiantes?

¢Qué religion practicas?

Catodlica

Cristiana

Testigos de Jehova

Ninguna

Otras

Migracion

¢A gué edad iniciaste a migrar?

¢Es la primera vez que intentas migrar? Si No

¢Cuantas veces has intentado migrar?

¢Cuanto tiempo en dias llevas migrando desde que saliste de tu casa en la Gltima migracion?




201

¢Cuando iniciaste a migrar al salir de hogar lo hiciste solo o en compafia?

¢Cual fue tu principal transporte para llegar aqui?
¢Cuanto tiempo llevas en este pais?

¢Cuanto tiempo llevas en esta ciudad (sin intentar cruzar)?

¢Cudnto tiempo llevas en esta ciudad (intentando cruzar)?

¢Planeas quedarte en esta ciudad como tu destino final? Si No

¢Por qué motivo decidiste emigrar a otro pais/ciudad?

¢Cbémo consideras tu condicién de migrante actualmente?

-Establecido en esta ciudad

-En tréansito (solo esta de pasada en este lugar)

-Deportado

-Subsecuente (voy y vengo, intentaré las veces que sean necesarias para llegar a mi destino)

¢Qué edad tenias cuando tuviste relaciones sexuales por primera vez?

¢Cuantas parejas sexuales has tenido desde el inicio de tu vida sexual hasta el momento del inicio
de migracion?

¢Cuantas parejas sexuales has tenido desde que iniciaste t migracion a la actualidad?
En el ultimo afio ¢ Cuéntas parejas sexuales has tenido incluyendo tu pareja formal?

En los dltimos tres meses ¢Cuantas parejas sexuales has tenido incluyendo tu pareja
formal?

¢Qué tipo de relacién sexual practicas con mayor frecuencia? (ordena con nimero)

Vaginal Anal Oral

¢ TU tienes pareja (s)?

No tengo pareja

Pareja formal (hombre)

Pareja formal (mujer)

Pareja casual (hombre)

Pareja casual (mujer)

Pareja casual (mujer y hombre)




¢Actualmente te encuentras en una relacion intima, sin considerar tu pareja formal? Si No

Si td estés en una relacion intima, ¢cuanto tiempo has estado con tu actual pareja?
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¢NUmero de veces en los Ultimos tres meses que ha tenido relaciones sexuales?

¢En los ultimos tres meses, cuél es el nimero de veces que td y tu pareja utilizaron el condén?

¢Entu dltima relacion sexual td y tu pareja usaron condén? Si No

¢Has tenido alguna vez en la vida una infeccion de transmisién sexual? Si No

¢Cual fue la infeccién que tuviste?

I Prevalencia del Consumo de Drogas licitas e ilicitas

Responde con una v tu respuesta. Recuerda que la informacién que proporciones sera

confidencial.
¢(Has Alguna vez en la vida Enel Enel En los

Consumido...? ultimo ultimo ultimos
ano mes siete dias

Si contestaste

Si

Si | No ) Si| No | Si|No| Si| No

¢A qué edad

consumiste por
primera vez?

Alcohol (cerveza,
bebidas preparadas,
whiskey, vodka, vinos,
tequila, etc.)

Tabaco, cigarrillos

Marihuana

Cocaina (chiva)

Heroina

Cristal
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Apeéndice H
Escala de conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de transmision sexual
(Espada et al., 2014)
Por favor lee las frases acerca del conocimiento sobre salud sexual para ITS/VIH. Luego

responde cada pregunta marcando una sola (verdadera y falsa).

Reactivos Verdadero | Falso

1. El sida es causado por un virus llamado «VIH»

2. La principal via de transmision del VIH en México es a través

de las relaciones sexuales

3. Los animales domesticos pueden transmitir el virus del sida

4. Una mujer seropositiva embarazada puede transmitir el VIH a

su bebé

5. Las personas seropositivas pueden transmitir el virus del sida

aungue no estén enfermas

6. EI VIH se transmite por medio de secreciones vaginales y

seminales, y la sangre

7. EI VIH se transmite por el aire

8. Es peligroso compartir alimentos o agua con personas

seropositivas o enfermas de sida

9. Lavar la ropa con la de un seropositivo o enfermo de sida

implica riesgo de contraer la enfermedad

10. Los mosquitos pueden transmitir el virus del sida

11. Existe riesgo de contraer el VIH por compartir jeringuillas

contaminadas

12. El VIH afecta al sistema inmunolégico humano
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13. El virus del sida afecta a todas las células del organismo

humano

14. El periodo ventana es el tiempo que tarda el cuerpo en

producir anticuerpos tras la transmision de VIH

15. El anillo vaginal o el DIU son métodos eficaces para evitar el

sida

16. Las pildoras anticonceptivas son eficaces para prevenir la

transmision del VIH en las relaciones sexuales

17. El preservativo es un método eficaz para evitar la transmision

del VIH

18. El preservativo femenino es tan eficaz como el preservativo

masculino para evitar la transmision del virus del sida

19. Dar un beso himedo a una persona seropositiva es un riesgo

para la transmision del VIH

20. Abrazar y besar en la mejilla a una persona seropositiva

implica riesgo de transmision del VIH

21. Practicar el coito haciendo la «marcha atras» es una forma

segura de practicar sexo sin riesgo de infeccion por VIH

22. La prueba de deteccion del VIH se suele realizar mediante un

andlisis de sangre

23. Es posible saber si hay infeccion por el VIH al dia siguiente

de una practica de riesgo

24. Los tratamientos médicos actuales pueden reducir la cantidad

de VIH en el organismo

25. Actualmente existe una vacuna contra la infeccién del VIH
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26. Las infecciones y enfermedades que aparecen debido al
debilitamiento del sistema inmune por la accion del VIH, se

Ilaman «enfermedades oportunistas»

27. La gonorrea y la clamidia son dos enfermedades de

transmision sexual comunes

28. Cuando un chico/a tiene gonorrea 0 gonococia no es necesario

tratar a la pareja

29. La gonorrea puede pasar sin sintomas en la mujer

30. La gonorrea se curan solas en la mayoria de los casos

31. La sifilis es una enfermedad practicamente desaparecida

32. Lasifilis puede dejar lesiones permanentes si no se trata

precozmente

33. El contagio de la sifilis actualmente es muy dificil

34. El contagio por herpes genital solo da sintomas en dicha zona

35. No es conveniente mantener relaciones sexuales si se tiene

una infeccién por herpes genital

36. Una vez curado y tratado el herpes genital, no hay peligro de

NUEevos contagios

37. El uso de cremas espermicidas durante las relaciones sexuales

evita el contagio por clamidias

38. Las vias de transmisidn de la hepatitis B no son bien

conocidas

39. La hepatitis B nunca deja secuelas




Escala de percepcién de riesgo de ITS/VIH
(Lauby, Bond, Eroglu & Amp; Batson, 2006)

Apéndice |

Las preguntas siguientes se refieren a la percepcion de riesgo que usted siente de

infectarse con ITS/VIH.

Selecciona solo una respuesta, con la que usted mas se identifique.
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1. Que tan probable es que actualmente esté infectado con alguna ITS (gonorrea, sifilis y

herpes)
1 2 3 4 5
Muy Improbable Poco probable | Probable Muy
Improbable probable
2. Que tan probable es que actualmente este infectado con el VIH.
1 2 3 4 5
Muy Improbable Poco probable | Probable Muy
Improbable probable
3. Probabilidad de infectarme con alguna ITS (gonorrea, sifilis y herpes) en mi vida.
1 2 3 4 5
Muy Improbable Poco probable | Probable Muy
Improbable probable
4. Probabilidad de infectarme con VIH en mi vida.
1 2 3 4 5
Muy Improbable Poco probable | Probable Muy
Improbable probable
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5. Probabilidad de que haya hecho cosas para aumentar el riesgo de contraer alguna ITS

(gonorrea, sifilis y herpes)

1

2

3

4

Muy

Improbable

Improbable

Poco probable

Probable

Muy
probable

6. Probabilidad de

que haya hecho cosas para aumentar el riesgo de contraer el VIH.

1

2

3

4

5

Muy

Improbable

Improbable

Poco probable

Probable

Muy

probable

7. Probabilidad de que mi pareja sexual contraera contraer alguna ITS (gonorrea, sifilis y

herpes)
1 2 3 4 5
Muy Improbable Poco probable | Probable Muy
Improbable probable
8. Probabilidad de que mi pareja sexual contraera el VIH.
1 2 3 4 5
Muy Improbable Poco probable | Probable Muy
Improbable probable
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Apendice J
Escala de actitud del uso del condon formato corto

(Roy, Anderson, Evans, Rahman, & Rahman, 2013)

Las siguientes preguntas se refieren a la actitud que tiene hacia el uso del condén

Selecciona una respuesta, con la que usted mas se identifique

1. Los condones son incOmodos

1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral | De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo
2. Laidea de usar condon no me atrae
1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo
3. Usar condones hace que el sexo no sea agradable
1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo
4. Eluso adecuado de condones mejora el placer sexual
1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo




5. Evitaria usar conddn si es posible
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1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral | De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo
6. Simplemente no me gusta la idea de usar condones
1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral | De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo

7. Los hombres que usan condones muestran preocupacion y responsabilidad con
su (s) pareja (s)

1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo
8. Usar condones es poco masculino
1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo

9. Los condones son la mejor manera de protegerme del VIH y contra otras ITS

1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo

10. La sugerencia de una pareja de usar un condén significa que ella no confia en su

pareja
1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo | Indeciso/Neutral De acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo
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Apéndice K

Subescala de actitud hacia la prueba rapida del VIH

(Espada et al., 2013)

Por favor responda segln su creencia acerca de las frases de la actitud hacia la prueba
rapida del VIH, los factores de respuesta son: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo,

de acuerdo y totalmente de acuerdo.

Totalmente En De Totalmente
Reactivos en desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo

1. Estaria dispuesto a hacerme la
prueba rapida del VIH/SIDA si
hubiera tenido un comportamiento

de riesgo

2. Recomendaria a un amigo
hacerse la prueba rapida del
VIH/SIDA si él / ella ha tenido

comportamientos de riesgo sexual.




Apéndice L

Reactivos para aprobacion social del uso de condén

(Van Rossem & Meekers, 2011)
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Por favor responda segln su creencia acerca de las frases de la aprobacién social para el

uso de conddn, los factores de respuesta son: desaprobar por completo, desaprueba,

indeciso/neutral, aprueba y aprobar por completo

Reactivos

Desaprobar
por
completo

Desaprueba

Indeciso/
neutral

Aprueba

Aprobar
por
completo

1 ;Cémo reaccionaria tu
pareja actual si le propones
usar conddn en tus relaciones

sexuales?

2 ¢COmo reaccionarian tus
amigos o comparieros de
recorrido si supieran que usas
condon en tus relaciones

sexuales?

3 ¢Como reaccionaria tu
familia si supieran que usas
conddn en tus relaciones

sexuales?




Apéndice M
Reactivos para aprobacion social para realizar la prueba rapida del VIH
(Kakoko, Astrgm, Lugoe, & Lie, 2006)
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Por favor responda segln su creencia acerca de las frases de la aprobacion social de

realizar la prueba rapida del VVIH, los factores de respuesta son: No probable/en

absoluto, No improbable / no probable, probablemente y muy probable.

Reactivo

No
probable/e

n absoluto

No
improbable /

no probable

Probablemente

Muy
probable

1. ¢Qué posibilidad existe
de que tu pareja apruebe el
asesoramiento sobre VIH
cuando asistieras a servicios

de atencion médica?

2. ¢Qué posibilidad existe
de que tus amigos o
comparieros, aprueben el
asesoramiento sobre VIH
cuando asistieras a servicios

de atencion médica?

3. ¢Qué posibilidad existe
de que tus familiares
aprueben el asesoramiento
sobre VIH cuando asistieras
a servicios de atencion

médica?
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Por favor responda segln su creencia acerca de las frases de la aprobacién social de

realizar la prueba rapida del VIH, los factores de respuesta son: No probable/en

absoluto, No improbable / no probable, probablemente y muy probable

Reactivo

No
probable/en

absoluto

No
improbable /

no probable

Probablemente

Muy
probable

4. ;Qué posibilidad existe
de que tu pareja apruebe el
realizar la prueba réapida del
VIH cuando asistieras a
servicios de atencion

médica?

5. ¢Qué posibilidad existe
de que tus amigos o
comparieros, aprueben el
realizar la prueba rapida del
VIH cuando asistieras a
servicios de atencion

médica?

6. ¢Qué posibilidad existe
de que tus familiares
aprueben el realizar la
prueba rapida del VIH
cuando asistieras a servicios

de atencion médica?




Apéndice N

Subescala de autoeficacia para el uso constante del condén

(Hanna, 1999)
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Favor de responder las preguntas conforme a lo que se acerca a tu sentir de que tan

capaz te sientes de usar el conddn de forma constante, con la que mas te identifiques.

Muy

Me siento capaz de: inseguro

Inseguro

Ni seguro,

ni inseguro

Seguro

Muy

seguro

1- Poder llevar un
conddn conmigo, en

caso que lo necesite

2- Poder usar un condén
cada vez que tengo

SEXO0

3- Poder usar un condén

nuevo, cada vez que

tengo sexo




Apéndice O
Escala de autoeficacia para las conductas de riesgo del VIH

(Smith et al. 1996)

Por favor indique que tan seguro/a se siente de su habilidad para desempefiar las
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siguientes actividades. Por favor escoja "Para nada seguro (a) = 1", "Algo inseguro (a) =

2", "Ni seguro (a) ni inseguro (a) = 3", "Seguro (a) =4, "Muy seguro (a) = 5".

Reactivos

Para
nada
seguro

(@)

Algo
inseguro

Ni
seguro
@) ni

inseguro

(@)

Seguro

(@)

Muy
seguro

(@)

¢Discutir sexo seguro con mi

compafiero/a?

¢Comprar condones en la farmacia?

¢Rehusarse a tener relaciones
sexuales con alguien a quien no

conoce muy bien?

¢Usar un condon correctamente si

su compariero/a asi lo desea?

¢Rehusarse a inyectar drogas si sus
amigos le piden que se inyecte con

ellos?

¢Convencer a su compariero/a que

él/ella debe utilizar un condén?

¢Evitar que su compafiero/a tenga

sexo anal con usted?

¢Preguntar a su compafiero /a sobre

otros compafieros/as sexuales?

¢Rehusarse a utilizar una aguja que

ha sido utilizada por un amigo/a?
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Apéndice P
Escala de comunicacion sexual protectora en salud sexual

(Peragallo et al., 2005)
Por favor responda unas preguntas sobre cosas que la gente discute con su pareja sexual

En los Gltimos 3 meses, con su pareja actual

Reactivos 1- SI 0- NO

1. ¢Le ha preguntado a su pareja como se siente sobre el

uso de condones, antes de tener relaciones sexuales?

2. ¢Le ha preguntado a su pareja con cuantas personas ha

tenido relaciones sexuales?

3. ¢Le ha dicho a su pareja con cuantas personas usted ha

tenido relaciones sexuales?

4. ;Le dijo a su pareja que usted no iba a tener relaciones

sexuales sin usar un condén?

5. ¢(Hablod con su pareja sobre la necesidad de que ambos se
hicieran la prueba del VIH/SIDA?

6. ¢Antes de tener relaciones, habld con su pareja sobre

conocerse mejor antes de tenerlas?

7. ¢Le pregunto a su pareja si alguna vez él (ella) habia
tenido una enfermedad sexual como herpes, sifilis 0

gonorrea?

8. ¢Le pregunto a su pareja si alguna vez se inyecto drogas,

como la heroina o cocaina?

9. ¢Le ha preguntado a su pareja si ha tenido relaciones

homosexuales?

10. Si usted tiene o hubiera tenido una relacién

homosexual, ¢se lo diria a su pareja?




Apéndice Q

Subescala de intencion para el uso del condon

(Schutz, Godin, Kok & Vézina-Im, 2011)

Por favor indique gque tan seguro/a se siente de su habilidad para desempefiar las
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siguientes actividades. Por favor escoja “Muy inseguro”, “Inseguro”, "Ni seguro (a) ni

inseguro (a)", "Seguro (a) o "Muy seguro (a)".

Reactivos

Muy
inseguro

(@)

Inseguro

(@)

Ni seguro,
ni
inseguro

(@)

Seguro

()

Muy
seguro

(a)

1. En el proximo mes ¢ Tienes la
intencion de usar condon o
pedirle a tu pareja que lo use

cada vez que tengas sexo?

2. En el proximo mes ¢Qué tan
probable es que uses conddén o
pedirle a tu pareja que lo use

cada vez que tengas sexo?

3. En el proximo mes ¢Tendras
la determinacion de usar condén

o0 pedirle a tu pareja que use lo

use cada vez que tengas sexo?
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Apéndice R
Reactivos para intencion de realizar la prueba rapida del VIH
ante la identificacion del riesgo
(Kakoko, Astrem, Lugoe, & Lie, 2006)

Por favor responda las frases acerca de la practica del sexo. Sus respuestas pueden ser:
No probable/en absoluto, no improbable / no probable, probablemente y muy

probablemente.

No No Muy
probable/en | improbable | Probablem | probable
Reactivos absoluto / no ente

probable

1. ¢Qué posibilidad existe de
que necesites asesoramiento
sobre VIH y realizar prueba de
VIH répida la proxima vez que

requieras atencién medica?

2. ¢(Qué posibilidad existe de
que solicites asesoramiento
sobre VIH y realizar prueba de
VIH répida la proxima vez que

requieras atencién medica?

3. ¢Qué posibilidad existe de
gue aceptes asesoramiento sobre
VIH y realizar prueba de VIH

rapida la proxima vez que

requieras atencién médica?




Apéndice S

Cuestionario de conducta de sexo seguro

(Dilorio, et al., 1993).
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Por favor responda las frases acerca de la practica del sexo. Sus respuestas pueden ser,

nunca, a veces, la mayoria del tiempo y siempre.

Reactivos

Nunca

A Veces

La mayoria del
tiempo

Siempre

1. Insisto en usar condon
cuando tengo relaciones

sexuales.

2. Uso cocaina u otras drogas
antes o durante mis relaciones

sexuales.

3. Me detengo a ponerme un
condon o a ponérselo a mi
pareja durante los juegos

sexuales preliminares.

4. Le pregunto a posibles
comparieros sexuales acerca
de sus propios historiales

sexuales.

5. Evito el contacto directo
con el semen o las secreciones

vaginales de mi pareja sexual.
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6. Mi pareja y yo usamos
espermicida y condén cada
vez que tenemos relaciones

sexuales.

7. Tengo relaciones sexuales
con alguien que se inyecta

drogas intravenosas.

8. Les pregunto a mis posibles
comparieros sexuales acerca
de sus historiales de préacticas

bisexuales u homosexuales.

9. Tengo relaciones sexuales
la primera vez que salgo con

alguien.

10. Me abstengo de tener
relaciones sexuales con
alguien del cual desconozca su

historial sexual.

11. Me abstengo de tener
relaciones sexuales cuando
tengo mis genitales irritados o

con llagas.

12. Siempre llevo un condon
cuando creo que una cita
puede terminar en un

encuentro sexual.
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13. Insisto en examinar los
genitales de mi pareja sexual
para ver si hay presencia de
Ilagas, cortes, o heridas

abrasivas.

14. Si estoy en desacuerdo con
la informacion que mi pareja
tiene sobre la practica de sexo
seguro, enseguida doy mi

punto de vista.

15. Practico sexo oral sin usar
medidas protectoras como un

condon o similar.

16. Uso guantes de goma
durante los juegos sexuales
cuando mis manos presentan

cortes o abrasiones.

17. Si me dejo llevar por la
pasion del momento, tengo
relaciones sexuales sin usar

condon.

18. Practico sexo anal

19. Les pregunto a mis
posibles parejas sexuales
acerca de sus historiales del

uso de drogas intravenosas.
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20. Si sé que una cita se puede
transformar en un encuentro
sexual, tengo en mente

practicar sexo seguro.

21. Si mi pareja insiste en
tener relaciones sexuales sin
usar condon, yo me rehdso a

hacerlo.

22. Evito tener contacto
directo con la sangre de mi

pareja sexual.

23. Me resulta dificil discutir
asuntos de sexo con mis

parejas sexuales.

24. Inicio conversaciones
sobre sexo seguro con mis

posibles parejas sexuales.

25. Tengo relaciones sexuales

con alguien que es bisexual o

gay.

26. Practico sexo anal sin usar

codon.

27. Tomo bebidas alcoholicas
antes o durante mis relaciones

sexuales.




Apendice T

Cuestionario para medir uso consistente del condén

(Ajayi, Ismail, & Akpan, 2019)
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Por favor responda las frases acerca del uso consistente del condon segun su percepcion.

Sl

NO

1. ¢Usted o su pareja usaron proteccion regularmente en

cada encuentro sexual en los Gltimos tres meses?

2. (El tipo de proteccion que utilizaron fue el condén?

3. En cada encuentro sexual en los Gltimos tres meses,

¢siempre usaste un condon?
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Apeéndice U
Cuestionario para medir el realizar la prueba rapida del VIH
cada vez que exista un riesgo
(Rowell-Cunsolo, Cortes, Long, Castro-Rivas, & Liu, 2017)
Por favor responda las frases acerca de la realizacion de prueba répida del VIH cada vez

que exista un riesgo.
Reactivos Si NO

1. ¢Si llevara a cabo conductas sexuales de riesgo
que pusieran en duda mi estado de salud buscaria
realizarse la prueba rapida del VIH y

asesoramiento sobre VIH?

2. ¢Si tuviera la oportunidad de realizarme la
prueba rapida del VIH y asesoramiento sobre VIH

lo aceptaria?
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calidad de atencion y desarrollo de la investigacion, a través de la vinculacion
multidisciplinaria y promover los posgrados en enfermeria, conjuntamente promover los
convenios de colaboracion entre instituciones de salud y educativas para la apertura de
campos clinicos (2016- 2019).

-Coordinador de Servicio Social Profesional de la Facultad de Enfermeria
UABC, donde tengo a mi cargo 250 alumnos o0 mas por afio, con una renovacion
semestral de 125 alumnos por semestre, superviso y fomento el aprendizaje en la
formacion del recurso humano de enfermeria, mi principal actividad es buscar
condiciones en la red de sistemas salud para asumir el proceso educativo de calidad en
los distintos programas de Servicio Social Profesional, Universitario y Vinculacion de
los cuales estan asignados a las distintitas unidades de salud como IMSS, Hospital
General, Centros de Salud ISESALUD, Hospital Materno Infantil, ISSSTE,
ISSSTECALLI, Centros de Integracion Juvenil, DIF, Unidades Educativas como “CBTIS
y CECYTE”, Mdédulos de Enfermeria en la comunidad, Centros de atencion
comunitarios entre otros del Estado de Baja California, municipios de Mexicali,
Ensenada, Tijuana y periferias, todo este trabajo genera Licenciados en Enfermeria con
conocimientos renovados para brindar atencion en el primer, segundo y tener nivel en
salud y con ello se beneficia a la comunidad y grupos vulnerables (2015-2019)

Actualmente desde 2019 a la fecha 2021 Coordinador del Programa de
Licenciatura en Enfermeria, de la Universidad Auténoma de Baja California,

responsable de una matricula de 1200 alumnos y 136 docentes.

Correo electronico: arodimarquez@gmail.com



