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Resumen 

 

Patricia Marisol Márquez Vargas 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Enfermería  

Fecha de Graduación: Septiembre, 2021 

 

Título del Estudio: TEORÍA DE SITUACIÓN ESPECÍFICA DE CONDUCTAS 

SEXUALES DE MUJERES MIGRANTES EN TRÁNSITO EN LA FRONTERA 

NORTE DE MÉXICO 

 

 

Número de páginas: 215 Candidato a obtener el grado de Doctor 

en Ciencias de Enfermería 

 

LGAC: Sexualidad responsable y prevención de ITS/VIH-Sida  

 

Propósito y método de estudio: Determinar las interrelaciones y efectos directos e 

indirectos de las variables que integran las propiedades de la transición (conciencia del 

riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual), facilitadores e inhibidores 

personales, comunidad (estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes 

sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo comunitario) e indicadores del 

proceso (negociación del uso del condón y autoeficacia para el sexo seguro) sobre las 

conductas sexuales de mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México. Se 

trata de un estudio trasversal correlacional con diseño de comprobación de modelo. La 

población de estudio fueron mujeres migrantes en tránsito en la ciudad de Nuevo Laredo 

del estado de Tamaulipas, el tamaño de la muestra se calculó a través del programa 

Soper con un total de 241 participantes en base a Modelos de Ecuaciones Estructurales 

con 11 variables latentes y 66 variables de medición, tamaño de efecto mediano de 0.3, 

nivel de poder estadístico de 0.8 y una probabilidad del 90%. El muestreo fue no 

probabilístico por conveniencia. Los instrumentos utilizados presentaron características 

psicométricas aceptables y fueron aplicados a lápiz y papel y a través de la plataforma 

QuestionPro. Se utilizó el paquete estadístico SPSS y AMOS para el análisis de la 

información. Se realizó estadística descriptiva e inferencial, análisis psicométrico de los 

instrumentos, prueba de normalidad con el estadístico Kolmogórov-Smirnov con 

corrección de Lilliefors, análisis de correlación con el coeficiente Rho de Spearman y 

modelos de ecuaciones estructurales de acuerdo con los objetivos. Los pasos que se 

siguieron para Modelos de Ecuaciones Estructurales fueron: especificación, 

identificación, estimación de parámetros, evaluación y modificación del modelo. Para la 

estimación de parámetros se utilizaron los índices de bondad de ajuste: Error cuadrático 

medio de aproximación (RMSEA) ≤ .08, el índice de Tucker-Lewis (TLI) ≥ .90 y el 

índice comparativo de ajuste (CFI) ≥ .90. Se utilizó la estimación de máxima 

verosimilitud (MLE) y los valores de p < .05 se consideraron significativos. 

Contribución y conclusiones: La media de edad fue 30.81 años (DE = 8.17) y los años 

de estudio en 10.44 (DE = 4.03). El modelo final estuvo conformado las variables de 

conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual (propiedades de 

la transición), estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes sexuales y 

apoyo comunitario (facilitadores e inhibidores personales y comunidad) y negociación 



 

del uso del condón y autoeficacia para el sexo seguro (indicadores del proceso), las 

cuales explicaron el 46 % de la varianza total de la conducta sexual  

(𝑥2 = 1885.26, p < .01, CFI = .84, TLI = .83, RMSEA = .05) Dentro de los resultados se 

observó que la autoeficacia para el sexo seguro (β = .45, p < .01) fue el mayor predictor 

de la conducta sexual seguido de la negociación del uso del condón (β = .21, p < .05) y 

la responsabilidad con la salud sexual (β = .21, p < .05) con significancia estadística. El 

efecto directo y total de la responsabilidad con la salud sexual sobre la conducta sexual 

fue de .11 (β = .21, p < .05). El efecto directo y total de la negociación del uso del 

condón hacia la conducta sexual fue de .15 (β = .21, p < .05). El efecto directo y total de 

la autoeficacia para el sexo seguro sobre la conducta sexual fue de .24 (β = .45,  

p < .01). La literatura muestra estudios basados en modelos predictivos y teorías 

conceptuales donde se observó que la mayoría de las variables coincide con las que 

fueron analizadas en el presente estudio, por lo que considera importante que puedan ser 

llevadas a la práctica de enfermería por medio de intervenciones culturalmente 

adaptadas a la población migrante, que además incluyan un enfoque de género. En 

futuros estudios es la posibilidad de ampliar la muestra e incluir variables de tipo social 

como violencia o discriminación dadas las condiciones de doble desventaja social a las 

que se enfrentan las mujeres migrantes.  
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Capítulo I 

Introducción 

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el subsecuente desarrollo del 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) son problemas graves para la salud 

pública en el mundo por sus repercusiones físicas, sociales, culturales y económicas sin 

respetar sexo, raza o nivel social. Actualmente, las investigaciones respecto a la 

disminución del VIH/sida, se han enfocado a grupos de población clave como hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH), mujeres transgénero y trabajadoras del sexo 

comercial, especialmente por sus comportamientos específicos de mayor riesgo 

(Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2017), sin embargo, dadas las 

circunstancias de vida, otros grupos de poblacionales pueden ser particularmente 

vulnerables y tener mayor riesgo de adquirir el VIH/sida, como las mujeres 

principalmente debido a factores biológicos, culturales y sociales (Comisión Nacional de 

los Derechos Humanos [CNDH], 2019).  

En el 2019, del total de personas que vivían con el VIH (38 millones), el 48 % 

correspondía a mujeres mayores de 15 años (Programa Conjunto de las Naciones Unidas 

sobre el VIH/sida [UNAIDS], 2019) quienes, en su mayoría, lo atribuían al contacto 

heterosexual sin protección (Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 

[CDC], 2021). En América Latina, el número de casos nuevos de infección por el virus 

del VIH registró un incremento del 21 % del 2010 al 2019 (OPS, 2019); si bien, la 

población clave, mantiene la incidencia del VIH en esta zona geográfica, las mujeres 

continúan mostrando las puntuaciones más bajas respecto a indicadores como el 

conocimiento y la percepción del riesgo relacionado al VIH, así como el acceso a 

pruebas del VIH y uso del condón (ONUSIDA, 2019). Así mismo, en el Caribe, el 52 % 

de las personas que viven con el VIH, son mujeres heterosexuales (OPS, 2017).  

México es uno de los países del continente americano que concentra gran 

cantidad de nuevos casos del VIH/sida (Global Burder of Disease Study [GBD], 2018). 
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En el período 2019-2020, se reportaron 25,822 casos, de los cuales el 15 % eran mujeres 

mayores de 19 años, siendo la vía sexual (99 %) la principal categoría de transmisión 

(Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida [CENSIDA], 2020).  

Las investigaciones nacionales revelan resultados positivos en la disminución del 

riesgo de adquirir el VIH/sida en la mayoría de los estados en el país (CENSIDA, 2018), 

sin embargo, la situación en la frontera norte es preocupante ya que ha aumentado 

considerablemente el número de mujeres con el VIH/sida, residentes de esta zona del 

país (CENSIDA, 2018; Martínez-Donate et al., 2015; Zapata-Garibay, González-

Fagoaga, Rangel-Gómez, 2014). Los estados de Baja California, Sonora, Chihuahua, 

Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas concentraron el 13 % del total de casos por el VIH, 

y de ese total, el 12 % corresponde a población femenina (CENSIDA, 2020).  

Las mujeres viven en un contexto de desigualdad social, misma que propicia 

mayor vulnerabilidad de tipo biológico, epidemiológico, social y cultural. A nivel 

biológico, en las relaciones heterosexuales, la mujer, a diferencia del hombre, tiene de 

dos a cuatro veces mayor probabilidad de adquirir el VIH (CENSIDA, 2018). Por otra 

parte, la desigualdad de poder en las relaciones limita la capacidad en la toma de 

decisiones sobre salud y sexualidad (Ochoa & Sampalis, 2014), así como las normas 

establecidas por la sociedad respecto a comportamientos culturalmente aceptados sobre 

concepciones de fidelidad y sumisión que propician conductas sexuales de riesgo 

(Ibáñez et al., 2017).  

En la actualidad, una población susceptible al riesgo de adquirir el VIH/sida son 

los migrantes, principalmente por su desventaja social como violaciones a sus derechos, 

acceso limitado a servicios de salud, discriminación y violencia; de manera particular, 

las mujeres migrantes combinan una vulnerabilidad social y de género (Quintal & Vera, 

2015), misma que puede reflejarse en situaciones de violencia física, sexual y 

psicológica, asaltos y/o robos, riesgo de ser víctima de secuestro, tráfico y trata durante 

las distintas etapas de la migración. Este contexto promueve distintos tipos de 
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comportamiento que elevan el riesgo de adquirir infecciones de transmisión sexual 

(ITS), incluyendo el VIH/sida (Hernández, Verdugo, Torres, López & Valle, 2012; 

Monreal-Gimeno, Terron-Caro & Cárdenas-Rodríguez, 2014; OPS, 2019).  

Actualmente, el 49 % de los migrantes internacionales son mujeres mayores de 

18 (Organización Internacional para las Migraciones [OIM], 2019) quienes son 

motivadas a marcharse de su lugar de origen por la búsqueda de mejores oportunidades 

laborales y personales. América Latina ocupa el segundo lugar con el 51.6 % de mujeres 

migrantes (OIM, 2018). México, al ser frontera con Estados Unidos (EE. UU.), formar 

parte del corredor migratorio con mayor tránsito del planeta y es territorio de origen, 

tránsito y retorno de personas (CNDH, 2018); se posiciona en el segundo lugar como 

uno de los países con mayor número de mujeres migrantes (López, 2020) y en el tercero 

siendo el país receptor de remesas (OIM, 2018) de las cuales, el 10 % corresponde a 

mujeres repatriadas.  

Además, se tiene registrado que, el 22.8 % del flujo de transito migratorio por 

México, originario de Centroamérica y repatriados por autoridades mexicanas, son 

mujeres (Consejo Nacional de Población [CONAPO], 2017). Un estudio revela que las 

ciudades fronterizas del norte del país, incluidas las ciudades de Nuevo Laredo, Reynosa 

y Matamoros en el estado de Tamaulipas, albergan a una importante cantidad de 

migrantes ya que son puntos finales y de tránsito para esta población (Hernández-

Hernández, 2019; Lomelí-Carrillo & Ybañez, 2017).  

La OIM (2019) define a un migrante como aquella persona que se muda de su 

lugar de residencia, ya sea dentro de un país o a través de una frontera internacional, de 

manera temporal o permanente y por razones diferentes. Dicho proceso es complejo y 

multifacético, conjuga cinco etapas que incluyen pre-salida, tránsito, destino, 

intercepción y retorno (Zimmerman, Kiss & Hossain, 2011). De las diferentes etapas de 

las cuales se compone el proceso migratorio, la del tránsito representa la de mayor riesgo 

en esta población. Ciertas investigaciones reportan aumento en la tasa de ITS, el cual ha 
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sido mayor en las mujeres que en los hombres (21.9 %-31.4 % vs13.2 %-23.1 %) 

además de que la prevalencia del VIH entre mujeres migrantes en tránsito aumentó .17% 

(Martínez-Donate et al., 2015; Zimmerman et al., 2011).  

Así mismo, se ha reportado que, durante el tránsito, las mujeres migrantes son 

víctima de escenarios de discriminación, violencia, robo, abuso de autoridad, 

marginalización, exclusión y cohabitan en hacinamiento, lo que perjudica su salud e 

incita las relaciones sexuales casuales y sin protección (Hernández et al., 2012; OIM, 

2018). Un estudio revela que las mujeres migrantes recorren tramos cortos en transporte 

terrestre como autobús, camiones de carga, vehículos particulares y tren. Esta situación 

ocasiona trayectos largos y estancias temporales frecuentes a lo largo del país, condición 

que las expone a mayor vulnerabilidad (Monreal-Gimeno et al., 2014).  

Hasta ahora, los estudios sobre mujeres migrantes asociados a conductas sexuales 

se centran en las fases de origen y destino (Barú, Adeoye & Adekunle, 2020), sin 

considerar la fase de traslado debido al desafío que comprende abordar a una población 

flotante y en constante cambio. Esto representa un área de interés para el área de la 

salud, particularmente en enfermería, ya que la migración se considera como un periodo 

que envuelve múltiples cambios que influyen en el bienestar de las personas durante y 

después del viaje. 

De acuerdo con la literatura, existen múltiples factores que intervienen en el 

comportamiento sexual de las mujeres migrantes en función de facilitar o inhibir el 

proceso de cambio y adaptación durante la migración y en la ciudad de llegada; así 

mismo, la dirección de este cambio se puede observar a través de indicadores cognitivos 

o de proceso que determinan la dirección, positiva o negativa. Por lo tanto, además de 

identificar el momento migratorio que atraviesan las mujeres migrantes, resulta 

importante reconocer aquellos factores personales como edad; culturales como los roles 

o estereotipos de género y cognitivos como las habilidades de asertividad y autoeficacia, 

que tienen una influencia sobre los comportamientos sexuales de esta población.  
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En este sentido, la conducta sexual (CS) se presenta a partir de experiencias y 

sensaciones internas como conocimiento y percepción de riesgo; así como de 

experiencias externas que influyan en el entorno. La CS también está mediada por 

procesos individuales como los factores biológicos, afectivos, cognitivos y conductuales 

(Palacios-Delgado & Orrego-García, 2020), factores sociales como relaciones 

interpersonales; y factores culturales como roles y estereotipos de género (García-Vega, 

Menéndez, García & Rico, 2010; Organización de las Naciones Unidas [ONU], 2020) 

generando una respuesta a nivel personal e interpersonal. 

Cuando el comportamiento de respuesta expone al individuo a una situación que 

daña o puede ocasionar daños a su salud sexual o la de otras personas, se convierte en 

una conducta sexual de riesgo (CSR) que eleva la posibilidad de adquirir alguna ITS 

incluyendo el VIH/sida (García-Vega, Méndez, Fernández & Cuesta, 2012). Por lo 

tanto, una conducta de sexo seguro (CSS) se resume en aquellas prácticas sexuales en las 

que el individuo reduce su exposición a situaciones que puedan dañar su salud sexual, 

disminuyendo así la posibilidad de adquirir alguna ITS, incluyendo el VIH/sida (Dilorio, 

2010).  

Diversos factores personales o individuales interactúan entre sí e influyen en los 

comportamientos sexuales de las mujeres migrantes en las diferentes fases del proceso 

de migración. Los factores individuales incluyen edad, escolaridad, tiempo y tipo de 

migración, así como el consumo de alcohol. Respecto a la edad, la literatura reporta que 

las mujeres migrantes jóvenes presentan menos actitudes de estereotipos y roles de 

género tradicionales, tienden a tener múltiples parejas sexuales (Ertl et al., 2018), 

principalmente las que migran a zonas más urbanizadas o con un contexto cultural 

diferente al de origen (Cai et al., 2013).  

Con relación a la escolaridad, la evidencia reporta que el nivel educativo es un 

predictor importante en los conocimientos relacionados al VIH (Ramírez-Ortiz, Rojas, 

Sánchez, Cano & De La Rosa, 2019), por lo que una baja instrucción académica se 
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asocia a uso inconsistente del condón (Luo et al., 2018; Shen et al., 2019). Así mismo, se 

ha reportado que aquellas mujeres migrantes con mejor nivel escolar se perciben el 

riesgo en función a sus comportamientos y tienden a realizarse la prueba de VIH más a 

menudo (Huang et al., 2014; Ravelo, Sánchez et al., 2019).  

Respecto al estatus migratorio, se ha reportado que la situación irregular 

compromete la calidad de vida de las mujeres migrantes, sobre todo respecto al acceso al 

servicio de salud (Álvarez, Alemán & González, 2011). Así mismo, la evidencia muestra 

que el tiempo de migración predice las intenciones de negociar sexo seguro (Ramírez-

Ortiz et al., 2019), sin embargo, también influye en mayor libertad sexual respecto al 

número de parejas sexuales (Ertl et al., 2018).  

Por último, se tiene evidencia de que, durante la migración, las mujeres presenten 

un consumo de alcohol de riesgo o dependencia (Zaller et al., 2014) derivado de factores 

estresores o psicológicos como estrés y ansiedad (Huang et al., 2014). Por otro lado, el 

consumo de alcohol destaca como un factor detonante para la conducta sexual de las 

mujeres migrantes, sobre todo las CSR, como tener múltiples parejas, sexo bajo los 

efectos de esta sustancia (Ertl et al., 2018).  

El proceso de migración es una transición que incluye propiedades complejas y 

multidimensionales que se interrelacionan. Las estrategias para el cuidado de la salud 

sexual y reproductiva en las mujeres dependen de las circunstancias en las que dicho 

proceso se lleve a cabo, así como de factores en el entorno como acceso a recursos 

médicos y financieros (Ramírez-Ortiz et al., 2019) e información relacionada a su salud, 

especialmente la sexual. Carecer de alguno o varios de estos factores, podría ocasionar 

dificultades para una transición saludable.  

De acuerdo con teorías de enfermería (Meléis, 2010), el primer paso para lograr 

una transición saludable es reconocer que el individuo atraviesa un cambio en un 

momento específico de la vida e identificar su vulnerabilidad ante riesgos latentes, 

además de demostrar un grado de compromiso para realizar acciones en función de una 
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transición saludable. En este sentido, en las mujeres migrantes, es importante identificar 

su capacidad de reconocer situaciones que aumenten el riesgo de adquirir alguna ITS 

específicamente el VIH/sida; así como de evaluar el nivel de compromiso en función de 

mantener una salud sexual adecuada. 

Se tiene evidencia que las mujeres migrantes pueden llegar a percibir riesgos 

sexuales cuando están dentro de relaciones de desigualdad de poder (Ochoa et al., 2014), 

situación que influye en su capacidad de negociar prácticas sexuales seguras con sus 

parejas (Tan & Meléndez-Torres, 2016). Así mismo, esta capacidad de percepción puede 

influir como barrera para la búsqueda de recursos en el cuidado de la salud sexual como 

la prueba de VIH (Montgomery et al., 2020). 

Posteriormente, es indispensable identificar aquellos elementos tanto personales 

como del entorno que le permitan transitar hacia dicho cambio, identificándolos como 

facilitadores e inhibidores hacia la transición. Las mujeres migrantes suelen comparar 

sus comunidades de origen con el lugar de residencia actual, donde el comportamiento 

era vigilado por miembros de la comunidad y en el lugar actual se perciben con mayor 

libertad en cuanto a su sexualidad (Eguiluz-Cárdenas, Torres-Pereda & Allen-Leigh 

2013), por lo que, durante este proceso de cambio y adaptación, se encuentran en mayor 

anonimato social y bajo menor control social y tienden a presentar una sensación de 

mayor libertad y actitudes más permisivas con respecto a su sexualidad en la ciudad de 

tránsito (Tang, et al., 2011), algunas incluso tienen su primer experiencia sexual después 

de la migración (Tran, Tuan, Anh, Le & Bui, 2018) y reportan usar el condón con mayor 

frecuencia (Tran et al., 2018). 

Por otro lado, el conocimiento sobre el VIH y sus métodos de prevención es el 

primer paso hacia la prevención de futuros riesgos sexuales (Wang et al., 2018). 

Diversos estudios mencionan que el conocimiento sobre el VIH/sida influye 

positivamente sobre las CS de las mujeres migrantes promoviendo el uso del condón 

(Shen et al., 2019) y mayores actitudes igualitarias (Ramírez-Ortiz et al., 2019), así 
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mismo, diversas intervenciones en población similar han demostrado que la educación 

sobre el VIH sigue siendo una estrategia importante para disminuir el riesgo de VIH 

(Tan et al., 2016) 

El acceso a los servicios de salud en la comunidad de tránsito también es 

considerado un factor determinante en los comportamientos sexuales de esta población. 

La falta de acceso a la prueba diagnóstica del VIH, la desinformación respecto a 

programas de salud dirigidos a personas migrantes, así como a las distancias de los 

centros de salud, son algunas de las barreras más comunes que se observan 

(Montgomery et al., 2020). Además, en los casos en que se prestan servicios médicos a 

migrantes en tránsito, estos no incluyen consultas ginecológicas ni servicios de salud 

sexual y reproductiva a posibles víctimas de violencia sexual (ONU, 2016), situación 

que impide que las mujeres tengan una asesoría eficaz en función de la prevención del 

VIH/sida (Guerrero, Zhang, Rangel, González-Fagoaga & Martínez-Donate, 2016; 

Monge & Pérez-Molina, 2016).  

Finalmente, se hacen presentes indicadores que permiten evaluar la dirección de 

una transición saludable. Estos indicadores se pueden manifestar como habilidades de 

cuidado —toma de decisiones y acciones —que se desarrollan a través de la experiencia, 

por lo que es probable no alcanzar a observarlas en las primeras etapas de la transición. 

Dichas respuestas también permiten valorar el conocimiento que tienen las personas 

sobre la transición, los recursos propios y del entorno para manejar los momentos 

críticos que puedan presentarse durante la transición. De acuerdo con la literatura, 

existen factores sociocognitivos y cognitivos conductuales (Bandura, 1994) que pueden 

intervenir en el comportamiento de sexo seguro tales como la autoeficacia y la 

negociación del uso del condón en mujeres jóvenes (Palacios-Delgado et al., 2020). 

Distintas investigaciones en mujeres migrantes han reportado que la autoeficacia 

del VIH se asocia directamente con la negociación de sexo seguro (Ravelo et al., 2019), 

lo que indica que la autoeficacia relacionada con el VIH juega un papel protector del 
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comportamiento sexual de riesgo (Barú et al., 2020). Investigaciones enfocadas a la 

salud de los migrantes enfatizan la necesidad de continuar realizando estudios sobre el 

acceso a los servicios de salud en poblaciones fronterizas, específicamente, la salud 

sexual y reproductiva, así como de situaciones de violencia de género que afectan 

especialmente a las mujeres (Martínez-Pizarro & Reboiras-Finardi, 2010).  

Actualmente, la evidencia muestra dos modelos que relacionan distintos factores 

de las conductas sexuales en población que comparte características con las mujeres 

migrantes en tránsito. El primer modelo (Ertl et al., 2018) identifica factores culturales y 

sociales en las mujeres latinas durante sus primeros meses en EE. UU. De acuerdo con la 

literatura, América del norte es el destino principal de los migrantes (OIM, 2018), por lo 

que, las mujeres se encuentran en la fase migratoria de destino. En este sentido, el 

contexto difiere en el momento migratorio que vive la mujer migrante en tránsito en la 

frontera norte de México. Durante la fase de tránsito, una de cada seis mujeres enfrenta 

alguna forma de violencia o abuso sexual (Secretaría de Gobernación [SEGOB], 2017), 

situaciones que eleva su vulnerabilidad e influye en sus CS; en cambio, en la fase de 

destino, los factores que influyen en los comportamientos sexuales de las mujeres 

migrantes establecidas suelen ser de aculturación, permisividad y en algunos casos, 

económicos (Ertl et al., 2018).  

El segundo modelo (Guerra-Ordoñez, 2017) se enfoca en determinar las 

conductas sexuales de riesgo (CSR) en población migrante, muestra una relación con los 

facilitadores e inhibidores personales, ambientales y los indicadores del proceso con el 

indicador resultado; sin embargo, sus conclusiones muestran datos generales en la 

población migrante sin hacer distinción por sexo, por lo que las variables que 

intervienen en el modelo difieren a las reportadas en la población de mujeres migrantes.  

La práctica de enfermería está centrada en el cuidado del cliente que atraviesa 

cambios repentinos, en el desarrollo, situación o salud y la enfermedad, e influyen en su 

salud y bienestar. Las teorías de enfermería, en especial las teorías de rango medio 
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permiten explicar y comprender fenómenos específicos que se relacionan con el proceso 

del cuidado. En este sentido, la teoría de las Transiciones propuesta por Afán Ibrahim 

Meleis (2010) brinda un marco adecuado para comprender los factores que intervienen 

en la transición de conductas sexuales de las mujeres migrantes en función de la 

exposición al riesgo de adquirir el VIH/sida durante su tránsito migratorio. Esta teoría de 

rango medio aborda la transición como un proceso al que se someten los seres humanos 

cuando se enfrentan a cambios en su vida o entorno. El conjunto de respuestas que 

resulta es modelado por las condiciones personales y ambientales del individuo, tales 

como su percepción, los significados que atribuye a las experiencias del proceso, su 

conocimiento y habilidad para manejar y enfrentar cambios. Durante este proceso se 

interrelacionan distintos factores que le permiten al individuo experimentar a una 

transición saludable.  

A partir de una investigación anterior donde se probó el modelo de transición en 

población migrante (Guerra-Ordoñez, 2017), en el presente estudio se propone una 

revisión del marco teórico que haga una distinción por sexo en esta población, 

considerando modificaciones en sus componentes dentro del contexto de la conducta 

sexual. Para comprender las conductas sexuales de las mujeres migrantes en tránsito en 

la frontera norte de México se requiere de una teoría que incluya diversos factores a 

nivel individual, sociopolítico y cultural que en un futuro pueda servir para el desarrollo 

de intervenciones de enfermería para prevenir el VIH/sida en mujeres migrantes. En este 

sentido, el diseño de las Teorías de situación específica permite explicar y comprender 

un fenómeno en particular con menos nivel de abstracción a través de la 

operacionalización de conceptos específicos que faciliten su aplicación a la práctica. Por 

lo anterior, el presente estudio propone desarrollar una teoría de situación específica que 

aborde las conductas sexuales de las mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte 

de México.  
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Marco Teórico 

La teoría de situación específica se desarrolló bajo el enfoque integrador 

propuesto por Im (2005) que comprende: a) la comprobación de supuestos para el 

desarrollo de la teoría, b) explorar el fenómeno a través de múltiples fuentes, c) 

Teorización y, por último, d) compartir, informar y validar la teoría resultado.  

El primer paso, que corresponde a la comprobación de supuestos para el 

desarrollo de la teoría, se integra por cuatro componentes. El primero denominado 

múltiples verdades donde se asume que los fenómenos de enfermería incrementan su 

complejidad porque combinan múltiples factores, incluyendo la diversidad de clientes. 

De acuerdo con lo anterior se puede asumir primeramente la complejidad que representa 

abordar a una población como los migrantes, en función de brindar cuidados de atención 

en salud. Así mismo, el contexto en el que se presentan las conductas sexuales se puede 

ver afectado por múltiples factores tanto ambientales, personales y/o socioculturales que, 

además, interactúan entre sí.  

Por otro lado, este componente de múltiples verdades hace referencia al supuesto 

de que las teorías de situación específica tienen una posición filosófica no purista y 

aceptan la existencia de múltiples posturas, no una verdad universal. Con relación a las 

mujeres migrantes, se reconoce que existen múltiples realidades que pueden explicar los 

comportamientos sexuales durante la fase de tránsito migratorio y que el fenómeno se 

puede estudiar a través de diversas disciplinas y enfoques.  

El segundo componente es la evolución natural del desarrollo de la teoría, donde 

se afirma que el proceso de desarrollo es cíclico, evolutivo y que, además, a medida que 

cambian las características del fenómeno, los conceptos también pueden cambiar. En 

este sentido, este supuesto se cumple en el fenómeno de las conductas sexuales de las 

mujeres migrantes en tránsito en función de sus características específicas comparadas 

con mujeres migrantes en una fase migratoria distinta como el destino o la pre-salida; así 

mismo, se cumple al observar los conceptos incluidos en el modelo, mismos que pueden 
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ser modificados y cambiar en función de características especiales de la población y 

circunstancias propias de la migración, así como de la importancia en la práctica en 

enfermería en futuras intervenciones de atención en salud sexual y reproductiva.  

El tercer componente es el contexto sociopolítico el cual destaca que, en las 

teorías de situación específica, al limitarse a una población especifica o área de interés 

particular, éstas pueden incorporar y abordar el contexto del fenómeno con mayor 

facilidad; es decir, que el desarrollo de una teoría de situación específica supone que los 

fenómenos de enfermería o encuentros enfermera-cliente sucedan en un contexto 

sociopolítico similar y que la teoría no puede ser aplicada en un contexto diferente. De 

acuerdo con lo anterior, el presente estudio asume que la conducta sexual de las mujeres 

migrantes está enmarcada por distintos factores que provocan dichos comportamientos 

tanto conscientes o inconscientes. Estos factores pueden ser migratorios como la fase de 

tránsito; culturales como roles o estereotipos de género; sociales como pobreza, 

violencia y/o discriminación, así como personales como edad, escolaridad y estado civil.  

El último componente corresponde a la perspectiva de enfermería, la cual destaca 

la importancia de que la teoría de situación específica incluya en enfoque de enfermería 

sobre el fenómeno en función de ser aplicable a la práctica y brindar un cuidado integral. 

En el presente estudio, este supuesto se cumple al reconocer que el fenómeno migratorio 

tiene como consecuencia una multiculturalidad de clientes por lo que la atención de 

enfermería está dirigida a brindar un cuidado integral transcultural (Escobar & Paravic-

Klijin, 2017). Además, la perspectiva de enfermería sobre las conductas sexuales de las 

mujeres migrantes se dirige no sólo a ver alteraciones fisiopatológicas como el posible 

riesgo de adquirir el VIH/sida, sino en cómo el contexto sociocultural de esta población 

eleva su vulnerabilidad ante este riesgo.  

El segundo paso para el desarrollo de una teoría de situación específica consiste 

en explorar el fenómeno a través de múltiples fuentes. Estas pueden incluir teorías 

relacionadas con el fenómeno de interés, ya sea de teorías actuales de enfermería o de 
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otra disciplina; revisión de la literatura, hallazgos y experiencias de la investigación, 

educación y práctica; así como esfuerzos de colaboración. De acuerdo con esto, el 

presente estudio utiliza como base teórica en enfermería, la Teoría de las Transiciones 

(TT) propuesta por Afaf Ibrahim Meleis (2010), la cual corresponde a una teoría de 

rango medio y que se describe a continuación.  

Teoría de las transiciones. 

La Teoría de las transiciones (TT) propuesta por Afaf Ibrahim Meleis (2010), 

destaca la importancia de los procesos de transición que un individuo experimenta en su 

vida, los cuales, se originan por diversos eventos que ocurren en su entorno dando como 

resultado un cambio. Su interés principal radica en los procesos de transición saludable, 

mismos que están determinados por factores internos y externos que contribuyen o 

limitan la experiencia de la transición y la capacidad del individuo a poder dominar o 

adaptarse a un nuevo rol, situación o entorno. 

La transición es un concepto multidimensional que aborda elementos de proceso, 

periodo de tiempo y percepción. El proceso propone fases y secuencias, el lapso en el 

tiempo indica un fenómeno que termina, es decir, con un límite; y la percepción se 

relaciona con el significado de todo el proceso, el cual es experimentado por la persona 

en transición. La teoría se compone de cuatro constructos que se interrelacionan: 

naturaleza de la transición, condiciones de la transición, facilitadores e inhibidores, 

patrones de respuesta y la terapéutica de enfermería.  

Dentro de la naturaleza de la transición se encuentran tipos, patrones y 

propiedades de la transición. La teoría propone cuatro tipos de transición: desarrollo, 

situacional, salud/enfermedad y organizacional. Los patrones de transición pueden ser 

simples, múltiples, secuenciales, simultáneos, pueden estar relacionados o no 

relacionados. Las propiedades de la transición incluyen conciencia, compromiso, cambio 

y diferencia, transición en el tiempo, eventos y puntos críticos. En los facilitadores e 

inhibidores de la transición se encuentran los personales y ambientales, estos últimos 
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incluyen comunidad y sociedad. Los personales incluyen significados, actitudes y 

creencias culturales, estado socioeconómico, conocimiento y preparación. Los patrones 

de respuesta están compuestos por indicadores de proceso y resultado. En los 

indicadores de proceso se encuentra sentirse conectado, interacciones, estar situado, 

afrontamiento y desarrollo de confianza. El dominio y las identidades integradoras, 

conforman los indicadores de respuesta y, por último, la terapéutica de enfermería. A 

continuación, se describen cada uno de sus componentes y se presenta el modelo teórico.  

Figura 1 

Teoría de las transiciones  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Esquema de las interrelaciones entre los conceptos de la Teoría de las transiciones 

(Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000). 

Naturaleza de la transición.  

Se entiende como la esencia de la transición e incluye tipos, patrones y 
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propiedades presentes durante el proceso. En los tipos de transición se identifican 

cuatro: desarrollo, situacional, organizacional y de salud/enfermedad. La transición de 

desarrollo se refiere a las transiciones relacionadas a las respuestas de los individuos 

cuando experimentan cambios naturales durante el ciclo de la vida, las cuales incluyen 

nacimiento, adolescencia, menopausia o andropausia, envejecimiento y muerte. Las 

transiciones de tipo situacional se presentan cuando el individuo experimenta cambios 

que le provocan pasar de una situación estable a otra que no lo es, incluyendo cambios 

sociales, culturales, ambientales y económicos, así como la ruptura de interacciones 

humanas y redes sociales; dentro de este tipo de transiciones se encuentran los 

movimientos migratorios.  

Las transiciones de tipo organizacional representan cambios en el entorno que 

afectan la vida del individuo, ya sea en lo laboral, social, económico o político. Algunos 

ejemplos de estas transiciones pueden ser cambios en el puesto laboral, adquisición de 

nuevos roles como ser madres o abuelos; cambios ambientales y de organización en la 

sociedad. 

Finalmente, las transiciones de salud-enfermedad son aquellas que un individuo 

experimenta durante el proceso de algún padecimiento. Estas transiciones incluyen 

procesos de enfermedad, diagnóstico, recuperación, adaptación a una enfermedad 

crónica, acceso a servicios de atención médica y apoyo, así como buscar y usar las 

prácticas de curación o autocuidado tradicionales. La literatura menciona que, en el caso 

particular de las mujeres migrantes, la transición que experimentan es de tipo situacional 

abordando la migración como un proceso inconcluso por lo que les llama mujeres en 

tránsito (Castilla-Vázquez, 2017). 

Los patrones de transición corresponden al grado de integración entre la 

naturaleza (entorno) y los eventos que impulsan dicha transición. Los patrones de las 

transiciones pueden ser simples (una sola), múltiples (más de una), secuenciales 

(consecuente de otra), simultaneas (más de una a la vez en un mismo lapso), 
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relacionadas (transiciones relacionadas entre sí) y no relacionadas (sin relación). En el 

presente estudio, esta realidad se cumple al observar que los patrones de transición son 

simultáneos debido a la interacción de múltiples cambios durante el proceso migratorio.  

Las propiedades de la transición son características complejas, 

multidimensionales y se presentan para que pueda llevarse a cabo dicho proceso. Dentro 

de éstas, se identifican propiedades esenciales relacionadas a las experiencias de 

transición como conciencia, compromiso, cambio y diferencia, transición en el tiempo, 

eventos y puntos críticos, mismas que se describen a continuación. 

La conciencia se relaciona con la percepción, el conocimiento y reconocimiento 

de una experiencia de transición; se refiere al grado de congruencia entre lo que la 

persona conoce del proceso, las respuestas y lo que constituye un conjunto esperado de 

sus respuestas y percepciones de otras personas que experimentan transiciones similares. 

El compromiso se define como el grado en el que la persona demuestra su participación 

en el proceso de transición a través de actividades como búsqueda de información, el uso 

de modelos a seguir, preparación activa y modificación proactiva de actividades; 

además, el compromiso se determina de acuerdo con el nivel de conciencia que 

experimenta la persona en transición.  

El cambio y diferencia se refieren a cambios que puede sentir la persona durante 

el proceso de la transición, sin embargo, no todos los cambios están relacionados con la 

transición misma. Las dimensiones del cambio que se exploran incluyen la naturaleza, 

temporalidad, importancia o gravedad percibida y normas y expectativas personales, 

familiares y sociales. Los cambios pueden relacionarse con eventos críticos en la vida de 

las personas que pueden desequilibrar o interrumpir relaciones y rutinas, ideas, 

percepciones e identidades. Dentro de las diferencias se pueden ejemplificar por 

expectativas de insatisfacción, sentirse diferente, ser percibido como diferente o ver al 

mundo y a otros de manera diferente.  

La transición en el tiempo implica desarrollo, flujo o movimiento de una 
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situación a otra y puede dividirse en etapas o fases. La transición, como un periodo de 

tiempo con un punto final observable, constituye desde la anticipación, percepción o 

demostración de cambio atravesando un periodo de inestabilidad, confusión y angustia y 

un punto que puede interpretarse como final o período de estabilidad. 

Los eventos y puntos críticos se asocian a una mayor conciencia del cambio y un 

compromiso activo dentro del proceso de transición. Puede entenderse como un periodo 

de incertidumbre marcado por fluctuación o movimiento, cambio continuo e 

interrupción de la realidad. También pueden ocurrir síntomas relacionados con la 

transición como estrés, ansiedad, depresión y conductas agresivas que desencadenan 

condiciones de riesgo para la salud de las personas. Los puntos críticos finales pueden 

entenderse como sensaciones de estabilidad a nuevas rutinas, habilidades, estilos de vida 

y actividades de cuidado personal que adquiere el individuo; así como momentos de 

incertidumbre marcados por dudas y cambios continuos, tales como nacimiento, muerte, 

menopausia, andropausia o diagnóstico de una enfermedad.  

Condiciones de la transición: facilitadores e inhibidores.  

Constituyen las condiciones personales y ambientales (social y comunitario) que 

pueden facilitar o entorpecer el desarrollo de una transición saludable. Estos incluyen 

indicadores útiles para advertir si una persona se dirige hacia la salud, vulnerabilidad o 

riesgo. La percepción y los significados que el individuo le brinda a determinada 

situación influyen en las condiciones en las que se produce una transición, así mismo las 

condiciones personales y ambientales (social y comunitario) pueden facilitar o impedir 

los procesos de transición saludables.  

Las condiciones personales están determinadas por significados, actitudes y 

creencias culturales, estado socioeconómico, conocimiento y preparación. El significado 

se refiere a la valoración subjetiva de una transición anticipada o experimentada y a la 

evaluación de su efecto en la vida de la persona que experimenta la transición; cada 

persona proporciona un significado diferente a la situación que atraviesa, lo que puede 
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afectar el rumbo de la transición. Las actitudes y creencias culturales son estigmas que al 

relacionarse con la experiencia de transición pueden inhibir emociones durante el 

proceso, el cual, consiste en la aculturación y adaptación a las nuevas creencias 

culturales a través de las interacciones sociales. El estado socioeconómico se entiende 

como el nivel económico que posee una persona que se encuentra en transición el cual 

tiene un impacto importante en la experiencia del proceso. La preparación y el 

conocimiento surgen de la evaluación de una transición anticipada o experimentada y la 

evaluación de la persona sobre el posible efecto que tenga en su vida. La preparación 

anticipada facilita la experiencia de transición; mientras que su ausencia influye como 

inhibidor. Así mismo, el conocimiento y las estrategias para su desarrollo se relacionan 

directamente con esta condición. 

Las condiciones ambientales están constituidas por la comunidad y la sociedad. 

La primera corresponde a la disponibilidad de recursos dentro de la comunidad en donde 

el individuo se encuentre y que pueden facilitar o inhibir el proceso de transición. Por 

otro lado, la sociedad brinda un marco para la experiencia de transición, es decir, la 

manera en que la persona se adhiere al nuevo entorno y cómo es recibido por él.  

Patrones de respuesta. 

Estos patrones surgen de los comportamientos observables y no observables 

durante el proceso de transición; dentro de ellos se encuentran los indicadores del 

proceso como sentirse conectado, interacciones, estar situado, afrontamiento y desarrollo 

de confianza, también se encuentran los indicadores del resultado como dominio e 

identidades integradoras fluidas.  

Dentro de los indicadores del proceso, sentirse conectado se refiere a la conexión 

que la persona puede encontrar en otras que le brinden confianza. A través de las 

interacciones se pueden descubrir, aclarar y reconocer los significados de la transición y 

los comportamientos desarrollados en respuesta. Estar situado implica comprender la 

nueva vida, etapa o rol comparándola con la anterior, encontrar un motivo que inició el 
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cambio, de dónde vienen y dónde han estado. El afrontamiento y desarrollo de confianza 

son progresivas durante el proceso de la transición y muestran el nivel de comprensión 

de procesos relacionados al cambio, el uso de recursos y estrategias de gestión. 

En los indicadores de respuesta aparece el dominio y las identidades integradoras 

fluidas. El primero se refiere a las habilidades y comportamientos necesarios del 

individuo para manejar sus nuevas situaciones o entornos; dicha habilidad se desarrolla a 

través del tiempo con la experiencia, por lo que es probable no observarla en las 

primeras etapas de la transición. Las habilidades necesarias para lograr el cuidado 

incluyen monitorear e interpretar síntomas, tomar decisiones, tomar acciones y 

decisiones para el cuidado, acceder a recursos y trabajar en colaboración con los 

proveedores de atención médica. Sin embargo, cuando las personas experimentan una 

nueva sensación de estabilidad cerca del final de la transición, su nivel de dominio 

indicará hasta qué punto han logrado un resultado de transición saludable. De esta 

manera, el individuo obtiene una modificación de su identidad en un entorno diferente al 

de origen, lo que se denomina identidades integradoras fluidas.  

Otro aspecto que se incluyó en el presente estudio respecto al segundo punto 

propuesto por Im (2005) sobre explorar el fenómeno a través de múltiples fuentes, es la 

integración de un apartado de estudios relacionados que muestra una recopilación de 

evidencia empírica actual sobre el fenómeno de las conductas sexuales de mujeres 

migrantes en diferentes contextos, situación migratoria y de su relación con otras 

variables. 

Por otro lado, otro aspecto que se incluyó son los hallazgos y las experiencias de 

la investigación, educación y práctica respecto al fenómeno de las conductas sexuales en 

esta población específica. La evidencia muestra que, durante el proceso de migración, 

las experiencias de las mujeres son distintas, por lo que a continuación solo se abordaron 

investigaciones situadas en la fase de tránsito migratorio.  

Diversas investigaciones reportan que las mujeres migrantes se enfrentan a 



20 

 

procesos de adaptación que provocan estrés y ansiedad, una de ellas reportó: “Sí, sí, la 

he tenido (experiencia traumática) y, para ser sincera, creo que todavía la tengo, 

¿sabes? Bueno, el primer año fue muy duro; primero porque no conocía la ciudad. 

Vengo de una ciudad muy grande donde hay mucho movimiento y donde sabía... Tenía 

amigos, familiares y llegué aquí y no conocía prácticamente a nadie, solo a mi esposo. 

Entonces, hasta que me acostumbré al nuevo estilo de vida, el idioma, el entorno, me 

costó dormir, tuve que recibir tratamiento para poder dormir por la noche, me deprimí, 

lloré todas las tardes porque recordaba ... no estaba segura si había tomado una buena 

o mala decisión, ¿sabes? No estaba tan segura de haber tomado la decisión correcta al 

venir aquí "(Khadija, Marruecos; Álvarez-Nieto et al., 2015).  

En el mismo estudio se menciona que las creencias y comportamientos sexuales 

de las mujeres estaban determinados por su nivel educativo, es decir, aquellas con bajo 

nivel social o educativo tenían un comportamiento retraído y coercitivo a diferencia de 

aquellas con un nivel de educación superior que hablaban con mayor libertad sobre la 

sexualidad, asistían con mayor frecuencia a los servicios de salud y tenían una relación 

más abierta con su pareja. Un ejemplo de esta experiencia fue el siguiente: “Las mujeres 

más cultas, que han estudiado o algo así, pueden hablar. Pero para las mujeres que no 

tienen estudios, no es común. Es como si fuera un tabú o algo así "(Aminata, Mali).  

Por otro lado, respecto a la fase migratoria, ciertas investigaciones reportan que 

las mujeres se perciben en peligro principalmente durante el tránsito donde reciben 

agresiones verbales, físicas y sexuales de autoridades, grupos delictivos o personas 

identificadas como “polleros” como lo muestra una de las participantes al decir “Antes 

era diferente la gente, no había maldad como ahora; los polleros eran comprometidos 

con la gente que llevaban, eran responsables y buenos” (Antonia); o se ven obligadas a 

realizar sexo transaccional por motivos de mayor seguridad en el viaje como lo muestra 

una de las participantes al decir “lo que no me gustó fue que le pagara con cuerpo el 

favor que me hacía, si hubiera tenido dinero prefería pagar con dinero (Amalia; Izcara, 
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2017).  

El tercer paso en el desarrollo de una teoría de situación específica es el proceso 

de teorización el cual aborda las etapas de iniciación, proceso e integración de la teoría 

misma. En la primera etapa se asume que una teoría de situación específica puede surgir 

tanto de una revisión de la literatura, práctica clínica, experiencia o desde una teoría 

madre; puede iniciarse con un solo investigador o un grupo de colaboradores y desde 

una o múltiples fuentes a la vez. En este sentido, el desarrollo de la presente teoría de 

situación específica reconoce que la etapa de iniciación se plasmó a lo largo del marco 

del estudio, ya que surge de una teoría madre (Teoría de las Transiciones, Meleis, 2010) 

y a través de una revisión de la literatura.  

En la segunda etapa el proceso aborda la descripción de los pasos que llevan a la 

integración de una propuesta de modelo para la teoría de situación específica. De 

acuerdo con este supuesto, para la construcción del modelo de la teoría propuesta en el 

presente estudio, se realizó una subestructuración teórica siguiendo los pasos de Dulock 

y Holzemer (1991). La subestructuración teórica es un proceso de análisis y evaluación 

que construye de forma coherente la teoría, el diseño y el análisis en una investigación 

(Dulock & Holzemer, 1991). Esta herramienta permite a los profesionales de la salud 

simplificar conceptos abstractos y sus relaciones, mostrándolos en una estructura gráfica 

(Hinshaw, 1979) para desarrollar y analizar teorías de rango medio y modelos 

explicativos o predictivos aplicados en la práctica (Fawcet & Downs, 1986; Pickett, 

Peters & Jarosz, 2014; Walker & Avant, 2011). 

El proceso de subestructuración teórica se desarrolló en cuatro pasos: primero, se 

identificaron los conceptos a investigar, se continuó con la descripción de las relaciones 

entre los conceptos mostrada en la teoría, seguida de su operacionalización a través de 

indicadores empíricos y, por último, la representación gráfica muestra los conceptos e 

indicadores que constituyen el modelo propuesto. 

Al cumplir con el primer paso propuesto por Dulock y Holzemer (1991), los 
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conceptos de la teoría de las transiciones (Meleis, 2010) que construyen el modelo 

propuesto son: las propiedades de la transición, de las cuales se toma la conciencia, 

compromiso y cambio y diferencia. En los facilitadores e inhibidores personales, se 

toman actitudes y creencias culturales y conocimiento y preparación; en los ambientales, 

se toma comunidad. Dentro de los patrones de respuesta, en los indicadores del proceso 

se toman interacción y afrontamiento y desarrollo de confianza. Así mismo, en los 

indicadores de resultado se toma el dominio. A continuación, se presenta el esquema de 

la subestructuración teórica de la Teoría de las Transiciones (figura 2) con las variables 

que representan los conceptos mencionados anteriormente, así como sus indicadores 

empíricos. 

La última etapa de teorización es la de integración de la teoría de situación 

específica, que menciona el uso de esquemas conceptuales como uno de los 

componentes para el análisis. En los esquemas se incluyen variables menos abstractas 

que conducen al desarrollo de nuevas proposiciones, principios o leyes. Por lo tanto, las 

variables que se obtuvieron como resultado del proceso de subestructuración se 

esquematizaron en un modelo para su análisis estadístico, el cual, se realiza en función 

de las proposiciones sugeridas.  

El desarrollo de una teoría de situación específica sugiere una validación por la 

comunidad de enfermería o una evaluación por pares y su reproducción a futuro. Sin 

embargo, también sugiere una evaluación por clientes de enfermería en la situación 

particular, ya que el individuo, al percibir la teoría como una experiencia real, facilita la 

aplicación del modelo mejorando los resultados de enfermería. Sin embargo, la presente 

investigación pretende proponer la teoría de situación específica para en un futuro 

realizar dicha validación.   

A continuación, se presenta la propuesta de teoría de situación específica de las 

conductas sexuales de las mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México 

que incluye las relaciones de las variables y de sus principales proposiciones.  
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Teoría de situación específica de conductas sexuales de mujeres migrantes 

en tránsito en la frontera norte de México. 

La presente teoría de situación específica parte del supuesto que el fenómeno 

migratorio es una transición de tipo situacional dado que la mujer cambia el contexto 

social, cultural y posiblemente económico en el que se encuentra inmersa en su ciudad 

de origen, así mismo, se pueden presentar rupturas de lazos familiares o sociales. En este 

proceso, intervienen distintas características presentes en las mujeres migrantes que 

influyen en su comportamiento sexual que, a su vez, pueden participar como mediadores 

en función de observar si la mujer se dirige hacia una conducta sexual saludable o no 

saludable.  

En el presente modelo, se plantea que las características personales como edad, 

estado civil, escolaridad, empleo, estatus migratorio, tiempo de migración y consumo de 

alcohol tienen una asociación con la conducta sexual de las mujeres migrantes 

(Albarracin, Chancay, Hinrich & Sánchez, 2014; Ertl, et al., 2018; Luo, et al., 2018; 

Montealegre, Risser, Selwyn, McCurdy & Sabin, 2012; Rojas, et al., 2016; Shen et al., 

2019; Song et al., 2015) y que, de acuerdo con investigaciones anteriores, estas variables 

pueden participar incluso como mediadores o moderadores de la conducta sexual.  

Así mimo, la presente teoría plantea que las propiedades de transición son 

comportamientos presentes en las mujeres migrantes que contribuyen a alcanzar una 

transición saludable. Estas propiedades de transición permiten a las mujeres reconocer 

situaciones que las coloquen en mayor riesgo de adquirir el VIH/sida, tales como el uso 

inconsistente del condón, mantener relaciones sexuales con usuarios de drogas y con 

individuos que sostienen relaciones sexuales con otras parejas (Rangel et al., 2012). De 

acuerdo con lo anterior, el concepto de conciencia propuesto por Meleis (2010), se 

representa a través del concepto de conciencia del riesgo del VIH/sida, el cual se define 

como la capacidad de reconocer situaciones o comportamientos que eleven la 

vulnerabilidad ante el riesgo de adquirir el VIH/sida y de las consecuencias negativas 
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que resultan al involucrarse en prácticas sexuales de riesgo.  

Además, estos comportamientos de riesgo pueden impedir que las mujeres 

migrantes realicen acciones encaminadas a la prevención. Estas acciones se relacionan 

con el grado de compromiso con su salud sexual, tales como realizarse la prueba del 

VIH y búsqueda de información (Sio et al., 2015). Responsabilidad con la salud sexual 

fue sustraída del concepto de compromiso descrito por Meleis (2010) y se define como 

el nivel de interés que la mujer migrante demuestra y otorga a la búsqueda de 

información sobre el VIH/sida y a la acción de medidas de autocuidado como realizar la 

prueba del VIH.  

Las propiedades mencionadas anteriormente, son mediadas por comportamientos 

que facilitan o inhiben la presencia de una conducta sexual; algunos forman parte de la 

cultura y personalidad de las mujeres migrantes y otros se adquieren o transforman 

durante la migración principalmente por la sensación de libertad al alejarse de normas 

tradicionales y autoridad familiar. Los comportamientos y actitudes tradicionalistas 

como roles y estereotipos de género se reflejan en actitudes de sumisión, subordinación 

y baja autoestima de la mujer frente al hombre (Ertl et al., 2018; Ramírez-Ortiz et al., 

2019). Por otro lado, la creencia acerca de que ciertas conductas sexuales de riesgo son 

aceptables en la ciudad de tránsito, como el sexo casual o premarital y tener múltiples 

parejas, así como la creencia de actitudes igualitarias frente al hombre respecto a las 

relaciones sexuales (Albarracin et al., 2014; Ramírez-Ortiz et al., 2019; Tang et al., 

2011; Tran et al., 2018) pueden mediar o elevar el riesgo de adquirir el VIH/sida. 

Del concepto de actitudes y creencias culturales descrito por Meleis (2010), 

fueron sustraídos los conceptos de estereotipos de género en el comportamiento y 

actitudes sexuales. Los estereotipos de género en el comportamiento sexual representan 

las creencias y actitudes de las mujeres migrantes en función de comportamientos 

tradicionales ante el hombre respecto a las relaciones sexuales como la sumisión, la idea 

de que es mal visto que las mujeres compren condones y de que solo el hombre tiene la 
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responsabilidad de proteger a la mujer del VIH/sida. Por otro lado, las actitudes sexuales 

abordan los comportamientos de permisividad respecto a la sexualidad como la creencia 

acerca de que ciertas conductas sexuales como tener relaciones sexuales casuales, tener 

múltiples parejas sexuales y mayor permisividad sexual, son aceptables.  

El conocimiento y la información que tienen las mujeres migrantes sobre las vías 

de transmisión del VIH/sida y los métodos preventivos influyen en sus comportamientos 

sexuales. Esta información permite identificar las vías correctas de transmisión y 

métodos de barrera como el condón masculino y femenino (Ramírez-Ortiz et al., 2019; 

Shen et al., 2019). El concepto de conocimiento sobre VIH/sida, representa a la 

conocimiento y preparación abordado por Meleis (2010) y se refiere a la información 

que las mujeres migrantes tienen sobre el VIH/sida, sus vías de transmisión y sus 

métodos de prevención.  

Por otro lado, en los facilitadores e inhibidores ambientales, el concepto de 

comunidad planteado por Meleis, permite incluir un contexto que incluya un conjunto de 

recursos de atención en salud que influyen en las conductas sexuales de la mujer 

migrante. Estos recursos incluyen el acceso a la prueba del VIH/sida, uso de servicios de 

atención en salud preventiva y acceso gratuito a condones (Akerman, Östergren, Essén, 

Fernbrant & Westerling, 2016; Sio et al., 2015). De este modo, el concepto de apoyo 

comunitario representa al concepto de comunidad (Meleis, 2010) y se refiere al uso de 

los recursos y programas de atención en salud sexual y reproductiva presentes en la 

ciudad de tránsito, como el acceso a la prueba rápida del VIH/sida, condones masculinos 

y femeninos y la disposición en participar en programas preventivos sobre el VIH/sida, 

dirigidos por profesionales de salud.  

Dentro de los patrones de respuesta, se encuentran indicadores de proceso y 

resultado que corresponden a conductas observables durante la transición. En las 

mujeres migrantes, las conductas observables están relacionadas a las habilidades y 

destrezas que adquieren para proponer el uso del condón o negarse ante una relación 
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sexual desprotegida (Ramírez-Ortiz et al., 2019; Sio et al., 2015; Shen et al., 2019; Xiao 

et al., 2013). El concepto de negociación del uso de condón y autoeficacia para el sexo 

seguro, representan al concepto de interacciones y autoeficacia y desarrollo de 

habilidades, respectivamente. El primero se refiere a la habilidad que tienen las mujeres 

migrantes para proponer a la pareja el uso del condón en sus relaciones sexuales y 

prácticas que disminuyen el riesgo de adquirir o transmitir el VIH/sida; mientras que el 

segundo representa la destreza que tienen o adquieren las mujeres para usar el condón 

correctamente en sus relaciones sexuales. 

Figura 3  

Modelo de la teoría de situación específica de las conductas sexuales de las mujeres 

migrantes en tránsito en la frontera norte de México  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Esquema que presenta los conceptos de la Teoría de situación específica de 

conductas sexuales de las mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México. 

Por último, el indicador de respuesta en el modelo incluye comportamientos que 

las mujeres desarrollan con el tiempo y la experiencia durante la migración. El dominio 

de estos comportamientos, permiten observar si se dirige a una transición saludable o no, 
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es decir, si se dirigen hacia un mayor o menor riesgo de adquirir el VIH/sida. En el 

modelo, la conducta sexual representa el indicador de respuesta de dominio y se refiere 

al conjunto de comportamientos sexuales que las mujeres migrantes identifican en 

función de aumentar o disminuir su vulnerabilidad ante el riesgo de adquirir el VIH/sida. 

El modelo supone que las variables que componen a cada constructo presentan 

un efecto directo sobre la conducta sexual, así mismo, plantea que estas mismas 

variables pueden participar como mediadores de dicha conducta. En la figura 3 se 

presenta el modelo propuesto la teoría de situación específica de las conductas sexuales 

de las mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México.  

De acuerdo con lo anterior se establecen las siguientes proposiciones:  

1.- Las propiedades de la transición, los facilitadores e inhibidores personales y 

comunidad, así como los indicadores del proceso tienen influyen sobre la conducta 

sexual de las mujeres migrantes en tránsito.  

2.- Las características personales como edad, escolaridad, tiempo de migración, 

número de migraciones ilegales y consumo de alcohol se asocian a la conducta sexual de 

las mujeres migrantes en tránsito.   

3.- Las propiedades de la transición influyen en la conducta sexual y dicho efecto 

también puede ser mediado por los facilitadores e inhibidores personales y comunidad. 

4.- Las propiedades de la transición influyen en la conducta sexual, así mismo, 

este efecto puede estar mediado por los indicadores del proceso.  

5.- Los facilitadores e inhibidores personales y comunidad explican la conducta 

sexual y dicho efecto también puede ser mediado por los indicadores del proceso.  

6.- Las propiedades de la transición influyen directamente en los indicadores del 

proceso y este efecto también puede ser mediado por los facilitadores e inhibidores 

personales y comunidad.  

Estudios relacionados 

A continuación, se presenta la literatura que aborda el fenómeno de estudio de 
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acuerdo con las variables seleccionadas. Primeramente, se observan variables 

demográficas que han mostrado relación directa sobre la conducta sexual, 

posteriormente se revisaron las variables que integran las propiedades de la transición, 

los facilitadores e inhibidores personales y comunidad y los indicadores del proceso. 

Además, se incluyen estudios de modelos que han abordado la conducta sexual en 

migrantes con anterioridad.  

Variables sociodemográficas. 

Edad. Ertl et al. (2018) realizaron una investigación en Estados Unidos con el 

objetivo de identificar los factores individuales, sociales y culturales que contribuyen a 

las conductas sexuales de riesgo en una muestra de 530 mujeres migrantes de entre 18 y 

24 años. De acuerdo con los resultados, se observó que la edad tuvo asociación 

estadística negativa con el uso del condón (r = -.24, p < .01); y asociación estadística 

positiva con el número de parejas sexuales (r = .16, p < .01) y con el sexo bajo las 

influencias de alcohol (r = .10, p < .05). La edad fue un predictor de las conductas 

sexuales de riesgo (β = .12, p < .01). 

Clifton et al. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de encontrar relación 

entre comportamientos de riesgo del VIH, percepción del riesgo y las pruebas del VIH 

en una muestra de 8041 mujeres que se identificaban a sí mismas de raza africana 

residentes de Reino Unido. Dentro de los resultados se encontró que, edad se asoció con 

percepción del riesgo para el VIH. Aquellas mujeres más jóvenes tenían mayor 

probabilidad de percibirse en riesgo de VIH (OR = 3.6 % [2.7 - 4.7 95 % IC], p ˂ .01) en 

comparación con las mujeres de mayor edad. 

Albarracin et al. (2014) realizaron un estudio que tuvo por objetivo comprobar si 

las dimensiones de empoderamiento (económica, sociocultural, familiar/interpersonal y 

política) influyen en el uso del condón. Dentro de los resultados, se observó que el 73 % 

de las mujeres reportaron que nunca o casi nunca usaban el condón con su pareja 

principal y que las participantes jóvenes tenían mayor probabilidad de usar el condón 
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comparadas con las mujeres mayores (r = -.26, p < .01). 

Ye et al., (2013) realizaron un estudio en China que tuvo por objetivo evaluar los 

conocimientos y actitudes relacionados con el VIH/sida en una muestra de 428 mujeres 

migrantes de entre 15 y 64 años trabajadoras de la industria restaurantera. Dentro de los 

resultados se encontró que las mujeres migrantes menores de 30 años (t = 2.96, p ˂ .05) 

presentaban puntuaciones más altas de conocimiento sobre VIH comparadas con 

aquellas mayores de 30 años.  

Cao et al. (2010) desarrollaron una investigación en China con el objetivo de 

conocer las actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. Estudiaron 

una muestra de 601 mujeres migrantes con la finalidad de estudiar las características de 

esta población y sus actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. 

Dentro de los resultados se encontró que las mujeres migrantes mayores tenían mayor 

probabilidad de tener actitudes de estigma hacia las personas con el VIH que las mujeres 

jóvenes (β = .04, p ˂ .001).  

Síntesis. La edad se ha relacionado con la conducta sexual de riesgo en las 

mujeres migrantes. La evidencia muestra que, a mayor edad mayores conductas sexuales 

de riesgo, tales como uso inconsistente del condón, múltiples parejas sexuales y sexo 

bajo los efectos del alcohol. También se ha encontrado evidencia que la edad se 

relaciona con factores inhibidores y facilitadores. A mayor edad, mayor actitud de 

estigma y menor conocimiento sobre el VIH. 

Estado civil. Ertl et al. (2018) realizaron una investigación en Estados Unidos 

con el objetivo de identificar los factores individuales, sociales y culturales que 

contribuyen a las conductas sexuales de riesgo. Estudiaron una muestra de 530 mujeres 

migrantes de entre 18 y 24 años. En los resultados encontraron que el estado civil fue un 

factor determinante para las conductas sexuales de riesgo (β = .13, p < .001), para esta 

población, ya que estar casada se asoció positivamente con el número de parejas 

sexuales (r = .16, p < .01). 
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Ma et al. (2015) realizaron un estudio en China con el propósito de evaluar el 

nivel de apoyo social en una muestra de 1,164 mujeres migrantes de entre 18 y 50 

comparadas con las mujeres no migrantes. Dentro de los resultados se encontró que, las 

migrantes tenían un nivel bajo de apoyo social comparado con las mujeres no migrantes 

(40.61 ± 6.19 vs 42.81 ± 6.29, t = -8.38, p ˂ .001). 

Sánchez et al. (2016) realizó un estudio en Estados Unidos, con el objetivo de 

examinar los efectos de una intervención para aumentar las estrategias cognitivas y de 

comportamiento sobre el VIH en mujeres migrantes e identificar si las estrategias 

cognitivas de prevención del VIH (conocimiento, autoeficacia e intenciones para la 

negociación del sexo seguro) tienen algún impacto en el uso del condón. Se estudió una 

muestra de 110 mujeres migrantes de entre 18-50 años. El 70 % de ellas eran migrantes 

indocumentadas, el 54.5 % con educación secundaria o menos y solo la mitad contaba 

con un empleo. Dentro de los resultados se encontró que las mujeres migrantes latinas 

que tenían una relación indicaron mayor conocimiento sobre el VIH que las mujeres 

solteras (β = -1.04, DE = 0.46, p ˂ .01) y que las participantes que estaban casadas 

tenían menos probabilidades de usar un condón (β = .22, DE = .10, p ˂ .05) que las 

participantes solteras. 

Song et al. (2015) realizaron un estudio con el objetivo de describir y comparar el 

conocimiento sobre VIH/sida entre mujeres migrantes y no migrantes casadas en China, 

e identifica los factores asociados con el historial de pruebas de VIH y el sexo 

extramarital entre estas mujeres. La muestra estuvo conformada por 2,271 participantes 

de entre 18 y 49 años, con educación secundaria y media superior. Dentro de los 

resultados se encontró que las mujeres migrantes tenían bajo nivel de conocimiento 

sobre VIH/sida (6.46 ± 1.96 vs 5.51 ± 2.63; 𝑥2 = 9.45, p ˂ .001) comparadas con las 

mujeres no migrantes. 

Ye et al. (2013) realizaron un estudio que tuvo por objetivo evaluar el 

conocimiento y las actitudes relacionadas con el VIH / SIDA entre las trabajadoras 
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migrantes en la industria de restaurantes en China. Estudiaron a 428 participantes de 

entre 15 y 56 años, de educación secundaria, casadas y no casadas. Dentro de los 

resultados encontraron que las mujeres migrantes solteras tenían puntuaciones altas de 

conocimiento sobre VIH en comparación con las demás (t = -2.98, p ˂ .05). 

Cao et al. (2010) desarrollaron una investigación en China con el objetivo de 

conocer las actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. Estudiaron 

una muestra de 601 mujeres migrantes con la finalidad de estudiar las características de 

esta población y sus actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. En 

los resultados encontraron una asociación entre las mujeres migrantes y las actitudes 

perjudiciales de estigma sobre las personas con VIH/sida (F = 27.51, p ˂ .001).  

Síntesis. El estado civil se relaciona con las conductas sexuales de las mujeres 

migrantes. Estar casada se asocia a múltiples parejas sexuales. Cabe destacar, que 

también se ha encontrado una relación entre el estado civil y los facilitadores e 

inhibidores personales, como el estigma y el conocimiento de VIH, por lo que se puede 

decir que existe una disparidad entre el estado civil y las conductas sexuales de las 

mujeres migrantes.  

Escolaridad. Shen et al. (2019) realizaron una investigación en 903 mujeres 

migrantes con el objetivo de probar que la información como el conocimiento sobre 

transmisión y prevención de sida, y la motivación para el uso de condón, afectan 

indirectamente el uso consistente del condón a través de las habilidades de 

comportamiento. En los resultados se encontró que el 69.4 % de las mujeres tenían un 

nivel educativo que consideraron bajo (preparatoria) y sólo el 13.8 % de las participantes 

reportó uso consistente del condón en los últimos seis meses.  

Luo et al. (2018) realizaron un estudio en China con 1,325 mujeres migrantes, 

con el propósito de examinar la asociación de la compulsividad sexual y el sexo sin 

condón. Dentro de los resultados encontraron que el 69.8 % de las participantes tenían 

educación de 9 años o menos y que el 66.8 % reportó haber tenido sexo vaginal sin 
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condón en los últimos 6 meses.  

Ramírez-Ortiz, Rojas, Sánchez, Cano y De La Rosa (2019) realizaron un estudio 

en Estados Unidos en una muestra de 232 mujeres migrantes para determinar la 

asociación entre comportamientos de auto silenciamiento como sumisión, supresión de 

sentimientos, pensamientos y acciones para mantener relaciones íntimas, y las actitudes 

igualitarias hacia los roles de la mujer en relación a comportamientos preventivos de 

HIV como autoeficacia y conocimiento relacionado con el VIH, y negociación de sexo 

seguro. Dentro de los resultados encontraron que el nivel educativo fue un predictor para 

el conocimiento sobre VIH (β = .32, p < .001). 

Clifton et al. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de encontrar la relación 

entre comportamientos de riesgo de VIH, percepción del riesgo y las pruebas de VIH en 

una muestra de 8041 mujeres que se identificaban a sí mismas de raza africana residente 

de Reino Unido. Dentro de los resultados se observó que la escolaridad se asoció con la 

percepción del riesgo de VIH. Aquellas mujeres sin escolaridad tenían mayor 

probabilidad de percibirse en riesgo (OR = 3.2 % [2.3 - 4.5, 95 % IC], p ˂ .01).  

Ye et al. (2013) realizaron un estudio que tuvo por objetivo evaluar el 

conocimiento y las actitudes relacionadas con el VIH / SIDA entre las trabajadoras 

migrantes en la industria de restaurantes en China. Estudiaron una muestra 428 

participantes de entre 15 y 56 años, de educación secundaria, casadas y no casadas. 

Dentro de los resultados se encontró que las mujeres con niveles educativos altos se 

asociaron a puntuaciones más altas de conocimiento sobre VIH (F = 13.41, p ˂ .001). 

Cao et al. (2010) desarrollaron una investigación en China con el objetivo de 

conocer las actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. Estudiaron 

una muestra de 601 mujeres migrantes con la finalidad de estudiar las características de 

esta población y sus actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. 

Dentro de los resultados se encontró que las mujeres migrantes con mayor educación  

(β = -.20, p < .05) tenían menos actitudes de estigma. 



34 
 

 

Islam, Conigrave, Miah y Kalam (2010) desarrollaron una investigación en 123 

mujeres trabajadoras migrantes en Bangladesh con el objetivo de conocer sus 

características sociodemográficas y el grado de conciencia sobre VIH/sida. Dentro de los 

resultados encontraron que las participantes con nivel de educación de ocho años o más 

tenían mayor probabilidad de estar informadas sobre VIH (𝑥2 = 8.51; p < .05).  

Síntesis. La escolaridad se relaciona con las conductas sexuales de riesgo en las 

mujeres migrantes. La evidencia reporta que, a menor escolaridad, menor uso del 

condón. De igual manera la escolaridad se asocia a factores inhibidores y facilitadores. 

A mayor educación, mayores conocimientos y menores actitudes de estigma sobre 

VIH/sida.  

Empleo. Ramírez-Ortiz et al. (2019) realizaron un estudio en Estados Unidos en 

una muestra de 232 mujeres migrantes para determinar la asociación entre 

comportamientos de auto silenciamiento como sumisión, supresión de sentimientos, 

pensamientos y acciones para mantener relaciones íntimas, y las actitudes igualitarias 

(actitudes hacia los roles de la mujer en la sociedad) en relación a comportamientos 

preventivos de HIV como autoeficacia y conocimiento relacionado con el VIH, y 

negociación de sexo seguro. Dentro de los resultados encontraron que el empleo fue un 

predictor (β = - .13, p < .05) para negociar el sexo seguro. 

Ertl et al. (2018) realizaron una investigación en Estados Unidos con el objetivo 

de identificar los factores individuales, sociales y culturales que contribuyen a las 

conductas sexuales de riesgo. Estudiaron una muestra de 530 mujeres migrantes de entre 

18 y 24 años. Dentro de los resultados, encontraron que los factores individuales como 

el empleo (β = .13, p < .001) determinaron la conducta sexual de riesgo en mujeres 

migrantes de EE. UU. Y tuvo una asociación con número de parejas sexuales y el sexo 

bajo los efectos del alcohol (r = .12, p < .01 y r = .10, p < .05, respectivamente). 

Síntesis. El empleo se ha relacionado con la conducta sexual de riesgo en las 

mujeres migrantes. La evidencia muestra que, a mayor empleo mayor número de parejas 
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sexuales y mayor sexo bajo los efectos del alcohol. Sin embargo, también se ha 

reportado que el empleo se relaciona con la negociación del sexo seguro; por lo que se 

puede decir que existe una incongruencia sobre la relación entre el empleo y la conducta 

sexual de riesgo.  

Tiempo de migración. Ramírez-Ortiz et al. (2019) realizaron un estudio en 

Estados Unidos en una muestra de 232 mujeres migrantes para determinar la asociación 

entre comportamientos de auto silenciamiento como sumisión, supresión de 

sentimientos, pensamientos y acciones para mantener relaciones íntimas, y las actitudes 

igualitarias hacia los roles de la mujer en la sociedad, con relación a los 

comportamientos preventivos de HIV como autoeficacia y conocimiento relacionado 

con el VIH, y negociación de sexo seguro. Dentro de los resultados se observó que el 

tiempo en US (β = - .14, p < .05) fue un predictor para las intenciones de negociar el 

sexo seguro.  

Ertl et al. (2018) realizaron una investigación para identificar los factores 

individuales, sociales y culturales que contribuyen a las conductas sexuales de riesgo en 

una muestra de 530 mujeres migrantes en Estados Unidos. En los resultados se encontró 

que, dentro de los factores individuales, el tiempo de migración (β = .13, p < .01), fue un 

factor determinante para las conductas sexuales de riesgo y se asoció de manera inversa 

con las creencias culturales de marianismo: Casta y virtuosa (r = - .09, p ˂ .01), 

subordinación/auto silenciamiento (r = -.31, p ˂ .001) y Pilar familiar (r = -.16, 

p ˂ .001); mientras que presentó una asociación positiva con la subescala de Pilar 

familiar (r = .10, p ˂ .01). Por otro lado, el tiempo de migración se asoció de manera 

inversa con el uso del condón (r = -.24, p < .01), mientras que con el sexo bajo las 

influencias del alcohol (r= .10, p < .05), presentó asociación positiva. Ser migrante legal, 

se asoció con el número de parejas sexuales (r = .09, p < .05).  

Sánchez et al. (2016) realizaron un estudio en Estados Unidos, con el objetivo de 

examinar los efectos de una intervención para aumentar las estrategias cognitivas y de 
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comportamiento sobre el VIH en mujeres migrantes e identificar si las estrategias 

cognitivas de prevención del VIH (conocimiento, autoeficacia e intenciones para la 

negociación del sexo seguro) tienen algún impacto en el uso del condón. Se estudió una 

muestra de 110 mujeres migrantes de entre 18-50 años. El 70 % de ellas eran migrantes 

indocumentadas, el 54.5 % con educación secundaria o menos y solo la mitad contaba 

con un empleo. Dentro de los resultados se encontró que las mujeres con mayor tiempo 

de residencia en Estados Unidos (β = .04, DE = .02, p ˂.05) tenían más probabilidades 

de usar el condón en comparación con las migrantes en tránsito.  

Valverde et al. (2014) al desarrollar su estudio, encontraron que las mujeres que 

tienen menos de 5 años de migración tenían mayor probabilidad de reportar sexo vaginal 

desprotegido (OR = 2.1[1.2 – 3.4, 95 % IC], p ˂ .01]) comparadas con aquellas que 

tenían 10 años. Las mujeres que habían migrado más de dos ocasiones tenían mayor 

probabilidad de reportar sexo anal desprotegido comparado con aquellas que no 

(OR = 4.7 [1.5 – 15.4, 95 % IC], p ˂ .01).  

Montealegre, Risser, Selwyn, McCurdy y Sabin (2012) realizaron un estudio en 

182 mujeres inmigrantes en Estados Unidos para describir la prevalencia de 

comportamientos sexuales de riesgo y comprarlos entre mujeres inmigrantes recientes  

(< 5 años) y establecidas (> 5 años). Dentro de los resultados sociodemográficos se 

encontró que las mujeres inmigrantes con estatus reciente tienen menos preparación 

académica (PR= 2.08 [1.66 - 2.60, 90 % IC] p < .001), menor ingreso económico  

(PR = 1.48 [1.10 - 2.00, 90 % IC], p < .03) y mayor probabilidad de tener múltiples 

parejas sexuales (PR = 2.73 [1.19 - 6.28, 90 % IC], p < .04) en comparación con las 

migrantes establecidas.  

Cao et al. (2010) desarrollaron una investigación en China en una muestra de 601 

mujeres migrantes con la finalidad de estudiar las características de esta población y sus 

actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. Dentro de los resultados 

se encontró que, a mayor tiempo de residencia, mayor estigma sobre las personas que 
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viven con VIH/sida comparadas con mujeres migrantes que tenían menos tiempo de 

residencia en la ciudad (β = -.26, p ˂ .05; F = 13.01, p ˂ .001). 

Síntesis. El tiempo de migración se relaciona con las conductas sexuales de 

riesgo de las mujeres migrantes. Los estudios reportan que a mayor movilidad menor 

uso del condón, mayor número de parejas sexuales y sexo bajo los efectos del alcohol. 

Por otra parte, la movilidad se relaciona con factores inhibidores y facilitadores. A 

mayor tiempo de migración, menores creencias culturales de marianismo, mayor apoyo 

comunitario, y mayor estigma sobre VIH. También se ha encontrado que a mayor 

tiempo de migración mayor uso de servicios de salud.  

Propiedades de la transición. 

Conciencia del riesgo del VIH/sida. Clifton et al. (2016) realizaron un estudio 

con el objetivo de encontrar la relación entre comportamientos de riesgo de VIH, 

percepción del riesgo y las pruebas de VIH en una muestra de 8041 mujeres migrantes 

en Reino Unido. Dentro de los resultados se observó que, el 2.5 % de las mujeres se 

perciben a sí mismas en “mucho” riesgo de VIH dado su actual estilo de vida sexual; el 

10.7 % informó haber tenido relaciones sexuales sin protección, de éstas, el 2.5 % 

reportaron tener una alta percepción del riesgo de VIH y solo el 3.9 % se había sometido 

a una prueba anteriormente. También encontraron asociaciones con el número de parejas 

sexuales y el uso inconsistente del condón. Aquellas mujeres que tenían múltiples 

parejas sexuales (OR = 7.6% [5.2 - 11.0, 90 % IC]; p ˂ .01) y que no utilizaron el 

condón en su primera relación sexual con una nueva pareja reportaron mayor percepción 

del riesgo (OR = 7.5% [5.8 - 9.6, 90 % IC]; p ˂ .01).  

Valverde et al. (2014) desarrollaron un estudio con mujeres migrantes en Estados 

Unidos, con el propósito de examinar factores como la migración, migración laboral y 

características de parejas y las relaciones sexuales no protegidas para comprender el 

riesgo que enfrentan ante el VIH/ITS. En los resultados, 67 % de las participantes 

reportó tener sexo con alguien del que no sabían su estado serológico y el 59 % no 
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utilizó el condón en sus relaciones sexuales vaginales y anales. Además, las mujeres que 

reportaron tener sexo con usuarios de drogas inyectadas tenían mayor probabilidad de no 

utilizar el condón en sus relaciones sexuales vaginales y anales  

(OR = 5.4% [2.1 - 14.2, 95 % IC], p ˂ .01).  

Islam et al. (2010) desarrollaron una investigación en mujeres migrantes en 

Bangladesh donde encontraron que el 33.3 % de las participantes cree que tener 

confianza y seguridad en las relaciones sexuales es un método de prevención para VIH y 

solo el 28.3 % utiliza el condón en la relación sexual.  

Síntesis. La conciencia del riesgo del VIH/sida se ha relacionado con la conducta 

sexual de riesgo en las mujeres migrantes. La literatura muestra que, a menor 

conciencia, mayor conducta sexual de riesgo, tales como percepciones erróneas sobre 

métodos de prevención, tener sexo con usuarios de drogas y el uso inconsistente del 

condón.  

Responsabilidad con la salud sexual. Hall et al. (2019) desarrollaron un estudio 

con el propósito de estimar la prevalencia y la realización de la prueba de VIH entre 

1,363 mujeres migrantes en China. En los resultados se encontró que el 85.3 % aceptó 

realizarse la prueba y que aquellas mujeres migrantes que tenían más de dos parejas 

sexuales (OR = 1.65, [1.02 - 2.65, 95 % IC], p ˂ .05), tenían mayor probabilidad de 

realizarse la prueba para VIH.  

Luo et al. (2018) en su estudio realizado en China con mujeres migrantes, 

encontraron que solo el 14.9 % había recibido servicios preventivos relacionados al 

VIH/sida y el 66.8 % reportó haber tenido sexo vaginal sin condón en los últimos 6 

meses.  

Clifton et al. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de encontrar la relación 

entre comportamientos de riesgo de VIH, percepción del riesgo y las pruebas de VIH en 

una muestra de 8041 mujeres migrantes en Reino Unido. Dentro de los resultados se 

observó que el 23.2 % nunca se había realizado la prueba del VIH y que el 54 % que no 
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se percibe en riesgo, nunca se había hecho la prueba de VIH.  

Valverde et al. (2014) en un estudio en Estados Unidos, encontraron que las 

mujeres migrantes que rechazaron la prueba de VIH tenían mayores probabilidades de 

reportar sexo sin protección (OR = 1.9, [1.3 – 3.0, 95 % IC], p ˂ .05), comparado con 

aquellas que no lo habían hecho. 

Síntesis. La responsabilidad con la salud sexual se ha relacionado con las 

conductas sexuales en las mujeres migrantes. La evidencia muestra que, a menor 

responsabilidad con la salud sexual, mayores conductas sexuales de riesgo como sexo 

sin protección y mayor número de parejas sexuales. También, la responsabilidad con la 

salud sexual ha reportado asociaciones con facilitadores e inhibidores ambientales. Los 

estudios reportan que ya que, a menor responsabilidad con la salud sexual, las mujeres 

migrantes reciben menor apoyo comunitario.  

Facilitadores e inhibidores personales y comunidad. 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual. Ravelo et al. (2019) 

realizaron un estudio en con el objetivo de examinar el impacto de normas de género 

sobre el conocimiento del VIH y las habilidades de negociación de sexo seguro, junto 

con la influencia moderadora de la autoeficacia del VIH en una muestra de 157 

inmigrantes latinas mayores de 18 años. Dentro de los resultados sociodemográficos se 

encontró que el 80 % tenía pareja y el 67 % era indocumentada. Los resultados arrojaron 

que las normas de género se asociaron de manera negativa con niveles bajos niveles de 

educación (r = -.18, p ˂ .05) y conocimiento de VIH (r = -.33, p ˂ .01). Por otra parte, en 

el análisis de mediación, se encontró que altos niveles de actitudes igualitarias se 

asociaron con mayor autoeficacia del VIH (β = .25, p < .00), además de mostrar efectos 

directos e indirectos (β = .11, p < .01) con el conocimiento sobre el VIH y un efecto 

directo (β = .08, p < .05) e indirecto con la negociación del sexo seguro.  

Dillon, Ertl, Corp, Babino y De La Rosa (2018) realizaron un estudio en Estados 

Unidos con el objetivo de investigar los determinantes sociales y culturales del uso de 
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los servicios de salud poco después de la inmigración en una muestra de 530 mujeres 

migrantes de entre 18-23 años con un tiempo de migración no mayor a 36 meses. En los 

resultados sociodemográficos se observó que el 57 % tenían la preparatoria, el 66 % 

tenía un empleo al momento del estudio y la mayoría era de nacionalidad cubana (34 %). 

Dentro de los resultados, se observó que 36 % había consultado un médico desde su 

migración y sólo el 18.9 % tenía seguro médico. Además, se encontró que las mujeres 

con mayor creencia de marianismo de pilar familiar tenían mayor probabilidad de usar 

de atención médica (OR = 2.66, [1.39 - 5.06, 95 % IC], p ˂ .05). Así mismo, no usar 

atención medica se asoció con Subordinación/auto silencio y pilar espiritual  

(OR = .36, [.23 - .55, 95 % IC], p ˂ .05 y OR = .63, [.41 - .99, 95 % IC], p ˂ .05). 

Ertl et al. (2018) realizaron una investigación en Estados Unidos con el objetivo 

de identificar los factores individuales, sociales y culturales que contribuyen a las 

conductas sexuales de riesgo. Estudiaron una muestra de 530 mujeres migrantes de entre 

18 y 24 años. Dentro de los resultados, en los factores a nivel cultural encontraron una 

asociación entre las creencias culturales de marianismo y las CSR. La escala Casta y 

virtuosa se asoció con el uso del condón (r = .22, p ˂ .01), el número de parejas sexuales 

(r = -.21, p< .01) y con el sexo bajo los efectos del alcohol (r = -.11, p < .05). La escala 

de Subordinación/auto silenciamiento se asoció con el uso del condón (r = .29, p ˂ .01) 

y con el número de parejas sexuales (r = -.32, p < .01). La escala de Pilar familiar se 

asoció con el número de parejas sexuales (r = .09, p < .01). Por último, la escala de Pilar 

Espiritual se asoció al uso del condón (r =.14, p ˂ .01) y al número de parejas sexuales 

(r = -.18, p < .01). 

Sánchez et al. (2016) realizaron un estudio en Estados Unidos, con el objetivo de 

examinar los efectos de una intervención para aumentar las estrategias cognitivas y de 

comportamiento sobre el VIH en mujeres migrantes e identificar si las estrategias 

cognitivas de prevención del VIH (conocimiento, autoeficacia e intenciones para la 

negociación del sexo seguro) tienen algún impacto en el uso del condón. Se estudió una 
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muestra de 110 mujeres migrantes de entre 18-50 años. El 70 % de ellas eran migrantes 

indocumentadas, el 54.5 % con educación secundaria o menos y solo la mitad contaba 

con un empleo. Dentro de los resultados se encontró que niveles bajos de creencias 

culturales de roles de género (β = -.07, DE = 0.46, p ˂ .05) se asociaron con un mayor 

conocimiento sobre el VIH. 

Deardroff et al. (2013) realizaron un estudio para determinar si estrategias de 

negociación del uso del condón están asociadas con valores sexuales de población latina. 

Además, se examinó el género como una variable potencial para modificar el efecto. Se 

examinó una muestra de 571 jóvenes latinos de entre 16-22 años, sexualmente activos en 

los últimos 6 meses, de los cuales el 60 % eran mujeres (n = 339). Los resultados 

mostraron que las mujeres valoran menos que los hombres, las necesidades de 

satisfacción sexual (𝑥̅ = 1.7 vs. 2.3), sin embargo, le dan más valor la virginidad en 

comparación con los hombres (𝑥̅ = 2.4 vs. 2.2). Además, se encontraros relaciones 

significativas entre las actitudes hacia la virginidad (r = .61, p ˂ .05) y la autoaceptación 

sexual (r = -.44, p ˂ .05) de las mujeres latinas sobre expresar el rechazo hacia el 

condón.   

Síntesis. La evidencia muestra una asociación los estereotipos de género y la 

conducta sexual de las mujeres migrantes. Las mujeres migrantes con mayores actitudes 

de estereotipos de género tradicionalistas como las creencias acerca de que la mujer debe 

preservar su castidad y pureza sexual, así como la creencia de la posición jerárquica de 

la mujer frente al hombre y en la sociedad se han asociado a mayor uso del condón, 

menor número de parejas sexuales y menos relaciones sexuales bajo los efectos del 

alcohol en las mujeres migrantes. También se han asociado con indicadores del proceso 

como el conocimiento sobre el VIH.  

Actitudes sexuales. Shen et al. (2019) realizaron una investigación en China en 

una muestra de 903 mujeres migrantes para probar que el conocimiento sobre 

transmisión y prevención de sida y la motivación para el uso de condón (actitudes e 
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intenciones), afectan indirectamente el uso consistente del condón a través de las 

habilidades de comportamiento. En los resultados se encontró que la intención tuvo una 

asociación positiva con el uso del condón (r = .009, p ˂ .01) y que la motivación fue un 

predictor de las habilidades de comportamiento, que a su vez predice el consistente uso 

de condón (β = .80, p ˂ .01). 

Ramírez-Ortiz et al. (2019) realizaron un estudio en Estados Unidos en una 

muestra de 232 mujeres migrantes para determinar la asociación entre comportamientos 

de auto silenciamiento como sumisión, supresión de sentimientos, pensamientos y 

acciones para mantener relaciones íntimas, y las actitudes igualitarias (actitudes hacia 

los roles de la mujer en la sociedad) en relación a comportamientos preventivos de HIV 

como autoeficacia y conocimiento relacionado con el VIH, y negociación de sexo 

seguro. También encontraron que actitudes igualitarias (β = .17, p < .05) y las actitudes 

de auto silenciamiento (β = − .23, p < .05) tuvieron una asociación con las intenciones 

para negociar el sexo seguro.  

Luo et al. (2018) reportaron que el 66.8 % de las participantes habían tenido 

relaciones sexuales sin condón en los últimos 6 meses. Las subescalas de compulsividad 

sexual: Interrupción Social (OR = 1.07 [1.02 - 1.13], 95 % IC], p ˂ .05) y Autocontrol 

Percibido se asociaron con el sexo sin condón en los últimos 6 meses 

(OR = 1.06 [1.02 - 1.10, 95 % IC], p < .01).  

Ertl et al. (2018) realizaron una investigación en Estados Unidos en una muestra 

de 530 mujeres migrantes de entre 18 y 24 años con el objetivo de identificar los 

factores individuales, sociales y culturales que contribuyen a las conductas sexuales de 

riesgo. Dentro de los resultados encontraron que, en los factores individuales, el alcohol 

(β = .08, p < .05) fue un factor determinante para las conductas sexuales de riesgo Así 

mismo, se observó que consumo de alcohol tuvo una asociación inversa con el uso del 

condón (r = -.14, p < .01), número de parejas sexuales (r = .20, p < .01) y con el sexo 

bajo los efectos del alcohol (r = .09, p < .05). 
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Cao et al. (2010) desarrollaron una investigación en China con el objetivo de 

conocer las actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. Estudiaron 

una muestra de 601 mujeres migrantes con la finalidad de estudiar las características de 

esta población y sus actitudes de estigma sobre las personas que viven con VIH/sida. 

Dentro de los resultados se encontró que actitudes de estigma sobre las personas que 

viven con VIH/sida se asoció con múltiples parejas (F = 4.76, p ˂ .05) y participar en 

sexo prematrimonial (F = 41.42, p ˂ .001). 

Síntesis. Las actitudes sexuales se relacionan a las conductas sexuales de riesgo 

de las mujeres migrantes. La evidencia reporta que, a mayor consumo de alcohol, mayor 

número de parejas sexuales, menor uso del condón, mayor sexo bajo los efectos del 

alcohol. 

Conocimiento sobre el VIH. Shen et al. (2019) al probar su hipótesis para 

determinar la influencia que tiene el conocimiento y prevención de sida y la motivación 

para el uso de condón, sobre el uso consistente del condón, encontraron una asociación 

positiva entre el uso consistente del condón y la información (r = .16, p ˂ .01).  

Ravelo et al. (2019) realizaron un estudio en Estados Unidos en una muestra de 

157 mujeres inmigrantes latinas de entre 18-50años con el objetivo de examinar el 

impacto de las normas de género sobre conocimiento del VIH, habilidades de 

negociación de sexo seguro y autoeficacia del VIH. Dentro de los resultados encontraron 

que la educación se relacionó con conocimiento del VIH (r = .33, p ˂ .01). Además, se 

encontró una relación significativa entre conocimiento del VIH, autoeficacia para el VIH 

(r = .30, p ˂ .01) y negociación del sexo seguro (r = .18, p ˂ .01), además de una 

relación inversa con las normas culturales de género (r = -.33, p ˂ .01). En el análisis de 

mediación se encontró que el 16 % de la varianza del conocimiento sobre el VIH es 

predicho por la autoeficacia del VIH y las actitudes igualitarias Lo anterior indica que, a 

mayor conocimiento sobre el VIH, mayor autoeficacia para el VIH, mayor negociación 

para el sexo seguro y menor presencia de actitudes de roles de género. 
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Ramírez-Ortiz et al. (2019) realizaron un estudio en Estados Unidos en una 

muestra de 232 mujeres migrantes para determinar la asociación entre comportamientos 

de auto silenciamiento como sumisión y las actitudes igualitarias de la mujer en la 

sociedad con relación a comportamientos preventivos de VIH como autoeficacia, 

conocimiento relacionado con el VIH y negociación de sexo seguro. Dentro de los 

resultados se encontró una asociación negativa entre conocimiento sobre VIH y auto 

silenciamiento (β = - .14, p < .05); y una asociación positiva con las actitudes igualitarias 

(β = .20, p < .05) de las mujeres migrantes. 

Ye et al. (2013) realizaron un estudio que tuvo por objetivo evaluar el 

conocimiento y las actitudes relacionadas con el VIH / SIDA entre las trabajadoras 

migrantes en la industria de restaurantes en China. Estudiaron una muestra 428 

participantes de entre 15 y 56 años, de educación secundaria, casadas y no casadas. 

Dentro de los resultados reportaron que el 49.3 % de las participantes tenía buenos 

conocimientos sobre el VIH/sida, sin embargo, solo el 9.1 % reportó haber obtenido 

dicho conocimiento de profesionales de la salud. 

Islam et al. (2010), en una investigación realizada en mujeres migrantes, 

reportaron que el 87 % de ellas había escuchado hablar acerca del VIH, el 94 % conocía 

los métodos correctos de transmisión del virus como sexo sin protección, intercambio de 

agujas usadas o sangre; así mismo, encontraron que el 33.3% de las participantes 

adquirió conocimiento sobre VIH a través de los trabajadores de la salud. 

Cao et al. (2010) desarrollaron una investigación en China en una muestra de 601 

mujeres migrantes para conocer las actitudes de estigma hacia personas que viven con 

VIH/sida. Dentro de los resultados se encontró que las mujeres migrantes con buen 

conocimiento sobre VIH/sida (β = -.14, p ˂ .03; F = 12.45, p ˂ .01) tuvieron 

significativamente menos actitudes de estigma hacia personas con VIH/sida comparadas 

con las mujeres con menos conocimientos.  

Síntesis. Las habilidades y conocimiento para el VIH se han relacionado con las 
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conductas sexuales de riesgo en las mujeres migrantes. Los estudios reportan que a 

mayor conocimiento sobre VIH mayor uso del condón. Así mismo, el conocimiento se 

ha relacionado con otros facilitadores e inhibidores personales como las actitudes y 

creencias. La evidencia reporta que, a mayor conocimiento sobre VIH, mayores 

actitudes igualitarias y menores actitudes de estigma y auto silenciamiento en las 

mujeres migrantes.  

Apoyo comunitario. Dillon et al. (2019) al desarrollar su investigación, 

encontraron que solo el 36 % de las participantes había usado servicios de salud desde su 

migración y aquellas con mayor tiempo de estar establecidas en la ciudad, tenían mayor 

probabilidad (OR = 1.05 [1.02 - 1.07, 95 % IC], p ˂ .01) de haber utilizado los servicios 

de atención médica. 

Ertl et al. (2018) realizaron una investigación para identificar los factores 

individuales, sociales y culturales que contribuyen a las conductas sexuales de riesgo, 

encontraron que tener una red de apoyo social de apoyo se asoció positivamente con el 

número de parejas sexuales (r = .27, p < .01) y negativamente (r = -.21, p < .01) con el 

uso del condón. 

Dillon et al. (2018) también reportaron que el apego a una red social tuvo una 

asociación positiva entre la escala de marianismo: Pilar familiar (r = .19, p ˂ .01); 

mientras que para las escalas de subordinación / auto silenciamiento (r = -.28, p ˂ .01) y 

pilar espiritual (r = -.28, p ˂ .01) reportaron una asociación negativa. 

Ma et al. (2015) realizaron un estudio en China con el propósito de describir el 

nivel de apoyo social que las mujeres migrantes recibían en comparación con las 

mujeres no migrantes. La muestra estuvo conformada por 1,164 mujeres migrantes de 

entre 18 y 50 años, casadas, mayormente con educación secundaria y media superior y 

con un ingreso económico bajo. Dentro de los resultados se observó que el conocimiento 

del estado de infección por sida estaba relacionado con el apoyo subjetivo (p < .05) y 

con la puntuación de utilización de apoyo (p ˂ .01). 
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Yang et al. (2015) realizaron en su estudio realizado en China, reportaron que el 

lugar de trabajo se asoció positivamente a las percepciones y comportamientos sexuales 

relacionados con el VIH (F = 56,3934 [1.78], p < .001), además encontraron que, el lugar 

de trabajo se asoció con conductas sexuales de riesgo (F = 7,562 [4.81], p < .001).  

Síntesis. El apoyo comunitario se ha relacionado con las conductas sexuales de 

riesgo. La literatura menciona que, a mayor apego a una red social de apoyo, menor uso 

del condón y mayor número de parejas sexuales. De igual manera, el apoyo comunitario 

se ha relacionado con factores personales. Los estudios muestran que, a mayor apego a 

una red social, mayores creencias de marianismo de pilar familiar y menores de 

subordinación y auto silenciamiento.  

Indicadores del proceso. 

Negociación del uso del condón. Ravelo et al. (2019) realizaron un estudio en 

Estados Unidos, con el objetivo de examinar el impacto de las normas de género de las 

mujeres en el conocimiento del VIH y las habilidades de negociación de sexo seguro, 

junto con la influencia moderadora de la autoeficacia del VIH entre 157 inmigrantes 

latinas de una comunidad de trabajadores agrícolas, de entre 18-50 años. Dentro del 

análisis de mediación se encontró que el 15 % de la varianza de la negociación del sexo 

seguro es predicho por la autoeficacia del VIH y las actitudes igualitarias. Además, se 

encontró una asociación entre la negociación del sexo seguro y las actitudes igualitarias 

de roles de género (r = .28, p ˂ .01).  

Deardroff et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de determinar si 

ciertas estrategias de negociación del uso del condón que se han vinculado a su uso real 

están asociadas con los valores sexuales de población latina. Además, se examinó el 

género como una variable potencial para modificar el efecto. Se examinó una muestra de 

571 jóvenes latinos de entre 16-22 años, sexualmente activos en los últimos 6 meses, de 

los cuales el 60 % eran mujeres (n = 339). Los resultados mostraron que, ser mujer se 

asoció negativamente con el uso de comunicación directa (r = -.43, p ˂ .05) y que usan 
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menos la comunicación directa como una estrategia del uso del condón a comparación a 

los hombres (𝑥̅ = .7 vs. 1.4). además, se encontraron asociaciones significativas entre el 

nivel de comodidad en la comunicación sexual (r = .32, p ˂ .05) y la comodidad sexual 

(r = .39, p ˂ .05) sobre la frecuencia del uso directo de comunicación con su pareja.  

Xiao et al. (2013) realizaron un estudio en 265 mujeres jóvenes migrantes en 

China para conocer la asociación entre autoeficacia del sexo seguro, comunicación 

sexual y uso del condón probando la comunicación sexual como mediador. En los 

resultados se encontró que la comunicación sobre el uso de condón se asoció 

positivamente con autoeficacia para el sexo seguro (r = .34, p ˂ .01), asertividad de la 

comunicación sexual (r = .77, p ˂ .01) y uso de condón las últimas tres relaciones 

sexuales (r =.19, p ˂ .01). Por otra parte, la comunicación sobre el uso del condón 

presentó una asociación negativa (r = -.24, p ˂ .01) con la comunicación sexual; ésta a 

su vez, se asoció positivamente con autoeficacia del sexo seguro (r = .34, p ˂ .01), 

comunicación sobre el uso de condón (r = .77, p ˂ .01) y uso de condón en las últimas 

tres relaciones (r = .22, p ˂ .01; β = .18, p < .05). Por último, se encontró que la 

comunicación sexual tuvo una asociación negativa con la Comodidad con la 

comunicación sexual (r = -.23, p ˂ .01).  

Síntesis. La evidencia muestra que la negociación del uso del condón se relaciona 

con el uso consistente del mismo. Además, la comunicación sexual se asocia al uso del 

condón en las mujeres migrantes, a su vez influye en la autoeficacia para el sexo seguro 

que es una conducta protectora para el VIH, permitiendo que las mujeres se sientan 

cómodas al hablar de temas de sexualidad.  

Autoeficacia para el sexo seguro. Shen et al. (2019) desarrollaron un estudio que 

tuvo por objetivo de probar si la información del uso del condón y la motivación 

afectarían indirectamente al uso consistente del condón (UCC) a través de las 

habilidades del comportamiento; si la motivación o la información también tendrán un 

efecto directo sobre el UCC y su ambas (información y motivación) están relacionadas. 
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La muestra estuvo conformada por 2,270 participantes, solteras y mayores de 18 años, 

con educación media superior. Dentro de los resultados, encontraron una asociación 

positiva entre la autoeficacia y el uso consistente del condón (r = .31, p ˂ .001).  

Ravelo et al. (2019) realizaron un estudio en Estados Unidos con una muestra de 

157 mujeres inmigrantes latinas de entre 18-50años con el objetivo de examinar el 

impacto de las normas de género sobre el conocimiento del VIH, habilidades de 

negociación de sexo seguro y autoeficacia del VIH. Dentro de los resultados se encontró 

que autoeficacia del VIH tuvo una asociación significativa con negociación del sexo 

seguro (r = .38, p ˂ .01), actitudes igualitarias de roles de género (r = .36, p ˂ .01). 

Además, dentro de los resultados del análisis de mediación, se encontró que autoeficacia 

del VIH influye directamente sobre conocimiento sobre el VIH (B = .12, p < .05) y 

negociación de sexo seguro (β = .15, p < .01). 

Ramírez-Ortiz et al. (2019) realizaron un estudio en Estados Unidos en una 

muestra de 232 mujeres migrantes para determinar la asociación entre comportamientos 

de auto silenciamiento como sumisión y las actitudes igualitarias de la mujer en la 

sociedad con relación a comportamientos preventivos de VIH como autoeficacia, 

conocimiento relacionado y negociación de sexo seguro. En sus resultados reportaron 

que la autoeficacia para la prevención del VIH se asoció negativamente con el auto 

silenciamiento (β = − .24, p < .001) y tuvo una asociación positiva con actitudes 

igualitarias (β = .210, p < .05). 

Cianelli et al. (2017) desarrollaron un estudio en Estados Unidos en una muestra 

de 320 mujeres inmigrantes latinas de entre 18-50 años con el objetivo de determinar 

asociaciones entre características sociodemográficas con autoeficacia para la prevención 

del VIH (uso de condón). Dentro de los resultados se encontró que el 69 % tenía pareja y 

el promedio de parejas sexuales fue de 4.21 (DE = 5.51), así mismo, se encontró que 

autoeficacia del condón (β = .05, DE = .02, p ˂ .05) se asoció con el conocimiento del 

VIH y con tener una pareja (β = -1.15, DE = .54, p ˂ .05).  
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Sánchez et al. (2016) realizaron un estudio en Estados Unidos, con el objetivo de 

examinar los efectos de una intervención para aumentar las estrategias cognitivas y de 

comportamiento sobre el VIH en mujeres migrantes e identificar si las estrategias 

cognitivas de prevención del VIH (conocimiento, autoeficacia e intenciones para la 

negociación del sexo seguro) tienen algún impacto en el uso del condón. Se estudió una 

muestra de 110 mujeres migrantes de entre 18-50 años. El 70 % de ellas eran migrantes 

indocumentadas, el 54.5 % con educación secundaria o menos y solo la mitad contaba 

con un empleo. El análisis de mediación mostró que la autoeficacia y el conocimiento 

del VIH (β = .02, DE = .01, p ˂ .05 y β = .03, DE = .01, p ˂ .01, respectivamente), 

aumentan significativamente las probabilidades del uso del condón.  

Xiao et al. (2013) en un estudio en China con mujeres migrantes, encontraron 

que la autoeficacia para el sexo seguro se asoció positivamente con el asertividad de la 

comunicación sexual (r = .34, p ˂ .01; β = .33, DE = .07, p < .001), con la comunicación 

sobre el uso de condón (r = .34, p ˂ .01; β = .34, DE = .19, DE = .05, p < .01). 

Síntesis. la autoeficacia se ha relacionado con las conductas sexuales de las 

mujeres migrantes. Los estudios reportan que a mayor autoeficacia mayor uso del 

condón. También, se ha asociado a otros factores como actitudes y creencias culturales y 

al conocimiento sobre el VIH. A mayor autoeficacia, mayores actitudes igualitarias y 

menores actitudes de auto silenciamiento. Por otra parte, la autoeficacia se ha 

relacionado con indicadores del proceso. A mayor autoeficacia, mayor comunicación 

sexual y uso del condón con la pareja.  

Modelos que explican la conducta sexual. 

Ertl et al. (2018) realizaron un estudio en Estados Unidos en el cual exploraron si 

las mujeres migrantes de mayor edad, que tenían pareja, indocumentadas, de estrato 

socioeconómico bajo, desempleadas, con mayor tiempo de haber migrado y que 

consumían alcohol realizaban mayores conductas sexuales de riesgo. Utilizaron modelos 

de ecuaciones estructurales para examinar las relaciones entre los factores sociales y 
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culturales y las conductas sexuales de riesgo mientras fueron controladas por diferencias 

del país de origen. Dentro de los resultados se observó que el modelo explicó el 33 % la 

variabilidad en las conductas sexuales de riesgo y sus índices de bondad de ajuste fueron 

adecuados para el análisis (CFI = .96, RMSEA =.04 [.03 - .06, 90 % IC])  

Guerra-Ordoñez (2017) realizó una investigación en migrantes hombres (88.4 %) 

y mujeres (11.6 %) en la frontera Norte de México con el propósito de determinar las 

conductas sexuales de riesgo en dos modelos, uno para uso del condón y otro para sexo 

seguro. El análisis de los modelos se realizó mediante modelos de regresión lineal 

múltiples y se realizó un análisis para estimar sus parámetros. El modelo para el uso del 

preservativo explicó el 32 % del total de la varianza y se presentó significancia con 

responsabilidad con salud sexual (β = .22, F [1,292] = 7.36, p < .05), comunicación sexual 

con pareja potencial (β = .17, F [1,292] = 10.64, p < .05) y autoeficacia para sexo seguro  

(β = .40, F [1,302] = 84.80, p < .01). En el caso del modelo de sexo seguro se encontró que 

explicó el 33.4 % de la varianza total y se encontró significancia estadística de actitud 

sexual permisiva (β = .12, F [1,292]= 10.45, p =.005), machismo sexual  

(β = -.18, F [1,292]= 12.78, p < .01), conocimiento sobre VIH  

(β = -.10, F [1,292] = 7.58, p =.004), discriminación social  

(β = .07, F [1,292] = 4.68, p =.03), autoeficacia para negarse  

(β = .09, F [1,292] = 8.00, p =.006) y autoeficacia para usar el condón  

(β = .08, F [1,292] = 6.80, p <.001).  

Síntesis. La evidencia muestra dos modelos que relacionan distintos factores de 

las conductas sexuales de riesgo en las mujeres migrantes. Uno de los estudios identifica 

a nivel individual y personal, los factores que contribuyen a las conductas sexuales en 

mujeres latinas durante sus primeros meses en el país de destino, sin embargo, difiere en 

el momento migratorio que vive la mujer migrante de la frontera norte de México. Por 

otro lado, el segundo modelo, que tuvo por objetivo determinar las conductas sexuales 

en población migrante, muestra una relación con los facilitadores e inhibidores 
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personales, ambientales y los indicadores del proceso con el indicador resultado; sin 

embargo, carece de especificidad entre hombres y mujeres, por lo que sus variables 

difieren a las reportadas en la población de mujeres migrantes.  

Definición de términos  

Propiedades de la transición. 

Conciencia del riesgo del VIH/sida. Se define como la capacidad que tienen las 

mujeres migrantes de reconocer situaciones o comportamientos que aumenten su 

vulnerabilidad de adquirir el VIH/sida y de las consecuencias negativas que resulten al 

involucrarse en prácticas sexuales de riesgo. La conciencia del riesgo del VIH/sida se 

evaluó a través de la escala de percepción del riesgo para VIH (Napper, Fisher & 

Reynolds, 2012).  

Responsabilidad con la salud sexual. Se refiere al nivel de interés que la mujer 

migrante demuestra y otorga a la búsqueda de información sobre el VIH y a las acciones 

que mejoren su salud sexual. La responsabilidad con la salud sexual se midió con de la 

escala de conciencia sobre salud sexual (Guerra-Ordoñez et al., 2018). 

Facilitadores e inhibidores personales y comunidad. 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual. Se define como las 

creencias y actitudes culturales que tienen las mujeres migrantes sobre el 

comportamiento sexual femenino y masculino en función de la prevención de riesgos 

sexuales como la creencia de que las mujeres no deben comprar condones y de que solo 

el hombre tiene la responsabilidad de proteger a la mujer del VIH/sida. Los estereotipos 

de género se evaluaron mediante la escala de estereotipos de género en el 

comportamiento sexual (Sánchez & Enríquez, 2017).  

Actitudes sexuales. Abordan los comportamientos de permisividad o flexibilidad 

que tienen o adquieren las mujeres migrantes, con respecto a su sexualidad y relaciones 

sexuales premaritales. Actitudes sexuales se mediaron a través de la subescala de 

permisividad que pertenece a la escala breve de actitudes sexuales (Hendrick, Hendrick 
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& Reich, 2006).  

Conocimiento sobre el VIH/sida. Se refiere a la información que las mujeres 

migrantes tienen sobre el VIH, vías de transmisión y métodos de prevención. El 

conocimiento sobre el VIH/sida se evaluó con el cuestionario de conocimientos sobre 

VIH de Carey y Schroder (2002).  

Apoyo comunitario. Se refiere al uso de los recursos y programas de atención en 

salud sexual dirigidos a las mujeres migrantes que se encuentran presentes en la 

comunidad como el acceso a la prueba del VIH/sida, información sobre transmisión y 

tratamiento, además de promoción y acceso a condones masculinos y femeninos. La 

variable de apoyo comunitario se evaluó mediante la subescala de accesibilidad 

proveniente de la escala de calidad de los servicios de los centros de atención secundaria 

(Torres & Lastra, 2008).  

Indicadores del proceso. 

Negociación del uso de condón. Se refiere a la habilidad que tienen las mujeres 

migrantes para proponer a su pareja el uso del condón en sus relaciones sexuales y la 

frecuencia de prácticas que reducen el riesgo de adquirir y transmitir el VIH/sida. Esta 

variable fue medida a través de la subescala de persuasión verbal de la escala de 

autoeficacia del uso del condón (Huitzil-Ascensión et al., 2016).  

Autoeficacia para el sexo seguro. Se refiere a la destreza que tienen o adquieren 

las mujeres migrantes para usar el condón correctamente en sus relaciones sexuales. Esta 

variable se midió a través de la subescala de capacidad percibida para adquirir y utilizar 

correctamente el condón, que se encuentra en la escala de autoeficacia para prevenir el 

sida (López-Rosales & Moral-de la Rubia, 2001). 

Indicador de respuesta. 

Conducta sexual. Se refiere a conjunto de comportamientos sexuales de las 

mujeres migrantes en función de aumentar o disminuir su vulnerabilidad ante el riesgo 

de adquirir el VIH/sida. La conducta sexual se evaluó mediante cuestionario de 
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comportamiento de sexo seguro (Dilorio, Parsons, Lehr, Adame & Carlone, 1992).  

Objetivo General 

1.- Determinar las interrelaciones y efectos directos e indirectos de las variables 

que integran los constructos de propiedades de la transición, facilitadores e inhibidores 

personales, comunidad e indicadores del proceso sobre las conductas sexuales de las 

mujeres migrantes.  

Objetivos específicos. 

1.- Analizar la asociación de variables sociodemográficas edad, escolaridad, 

tiempo de migración, número de migraciones ilegales y consumo de alcohol con las 

variables que integran las propiedades de la transición, los facilitadores e inhibidores 

personales y comunidad, indicadores del proceso y la conducta sexual en mujeres 

migrantes en tránsito 

2.- Determinar el efecto directo e indirecto de las propiedades de transición 

(conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual) sobre la 

conducta sexual de las mujeres migrantes, mismo que también puede ser mediado por 

los facilitadores e inhibidores personales y comunidad (estereotipos de género en el 

comportamiento sexual, actitudes sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo 

comunitario). 

3.- Analizar el efecto directo e indirecto de las propiedades de transición 

(conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual) sobre la 

conducta sexual de las mujeres migrantes, mismo que también puede ser mediado por 

los indicadores de proceso (negociación del uso del condón y autoeficacia para el sexo 

seguro).  

4.- Conocer el efecto directo e indirecto entre los facilitadores e inhibidores 

personales y comunidad (estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes 

sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo comunitario) sobre la conducta 

sexual, que también puede ser mediado por los indicadores del proceso (negociación del 
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uso del condón y autoeficacia para el sexo seguro).   

5.- Analizar el efecto directo e indirecto de las propiedades de la transición 

(conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual) sobre los 

indicadores del proceso (negociación del uso del condón y autoeficacia para el sexo 

seguro), mismo que también puede ser mediado por los facilitadores e inhibidores 

personales (estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes sexuales y 

conocimiento sobre el VIH/sida) y comunidad (apoyo comunitario).  
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Capítulo II 

Metodología 

En este capítulo se detalla la metodología del estudio. Se presenta el diseño del 

estudio, población, muestra y muestreo y criterios de inclusión y eliminación. También, 

se describen los instrumentos de medición, el procedimiento de recolección de datos y 

las consideraciones éticas, así como la estrategia de análisis de datos. 

Diseño de estudio  

Se trata de un estudio transversal correlacional con diseño de comprobación de 

modelo (Hernández-Sampieri, Fernández & Baptista., 2014). Corresponde a un estudio 

correlacional ya que tiene por objetivo analizar las interrelaciones entre las propiedades 

de la transición, los facilitadores e inhibidores personales y comunidad, indicadores de 

proceso y la variable resultado Conducta sexual (Burns, Grove & Gray, 2015). Su 

diseño de comprobación de modelo tiene sustento en la teoría de las Transiciones 

propuesta por Meleis (2010) para determinar los efectos directos e indirectos de las 

variables que predicen la conducta sexual en la población de estudio. Así mismo, fue de 

tipo transversal ya que la obtención de los datos fue en un momento específico (Burns & 

Grove, 2015; Hernández-Sampieri et al., 2014). 

Población, muestra y muestreo 

La población estuvo constituida por mujeres migrantes en tránsito en la ciudad de 

Nuevo Laredo, Tamaulipas. La muestra se determinó a través del programa Soper 

(Soper, 2015; Vargas & Mora-Esquivel, 2017) con tamaño de efecto mediano de .3, 

nivel de poder estadístico de .8 y una probabilidad del 90 % para 11 variables latentes y 

66 variables de medición para un Modelo de Ecuaciones Estructurales (MEE) 

obteniendo un total de muestra mínima recomendable de 200 participantes. Para fines 

del análisis estadístico, se buscó mantener un mínimo de cinco participantes por variable 

observada dentro del modelo final. Se recolectó una muestra total de 241 participantes.  

Debido a la contingencia sanitaria por COVID-19, se realizaron modificaciones 
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durante el muestreo y recolección de los datos de acuerdo con el semáforo de riesgo 

epidemiológico de la ciudad, así como a la accesibilidad de los albergues o casas de 

migrantes y módulos de migración de la ciudad. Se utilizó un muestreo no probabilístico 

a conveniencia (Polit & Beck, 2017) en cinco albergues o casas de migrantes de la 

ciudad, un módulo de migración y una encuesta en línea a través de la plataforma 

QuestionPro, así como en diversos establecimientos de trabajo como cafeterías, tiendas 

de abarrotes y restaurantes donde se localizaron posibles participantes.  

Criterios de inclusión 

Se incluyeron mujeres migrantes nacionales y extranjeras de entre 18 y 50 años, 

que reconocieran estar en fase de tránsito migratorio, para esto, se consideraron mujeres 

con un tiempo de residencia no mayor a 12 meses que declararan su intención de cruzar 

la frontera, así como de aquellas mujeres que no fuesen residentes de la ciudad y se 

encontraran en esta zona por motivos de trabajo o búsqueda de este, cambio de 

residencia o estudio manifestando no tener una fecha tentativa de regreso a su lugar de 

origen. La recolección se llevó a cabo durante los meses de octubre del 2020 a marzo del 

2021. 

Criterios de eliminación 

La muestra no incluyó a mujeres migrantes que hablaran un idioma diferente al 

español.  

Instrumentos  

En cuanto a las mediciones de las variables de estudio, se utilizó una cédula de 

datos sociodemográficos y una batería de nueve instrumentos auto aplicados. A 

continuación, se describen los instrumentos utilizados.  

Variables sociodemográficas. 

Primeramente, se utilizaron tres preguntas filtro (apéndice A) que corresponden a 

los criterios de inclusión para la selección de las participantes. Se utilizó una cédula de 

datos con características sociodemográficas (Apéndice B) como edad, escolaridad, 
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nacionalidad y estado civil. Además, se incluyeron preguntas de carácter migratorio y 

riesgo sexual como tiempo de migración, número de migraciones irregulares y cantidad 

de consumo de alcohol. A continuación, se muestra a detalle cada uno de los 

instrumentos que se utilizó en el presente estudio. 

Propiedades de la transición.  

Conciencia del riesgo del VIH/sida. 

Escala de percepción del riesgo para VIH. El primer instrumento que se incluyó 

fue la escala de percepción del riesgo para VIH (Napper, Fisher & Reynolds, 2012) en 

su versión traducida al español (Guerra-Ordoñez, 2017). Así mismo, este instrumento 

fue adaptado para el presente estudio en función de evaluar la percepción de las personas 

respecto al riesgo de adquirir el VIH/sida durante su tránsito migratorio (Apéndice C). 

Incluye preguntas como “Ahora que soy migrante, ¿Qué tan probable es que me pueda 

contagiar con el VIH?” o “Ahora que soy migrante, me siento vulnerable a la infección 

por el VIH”. El instrumento consta de 10 ítems con diferentes opciones de respuesta, por 

lo que, a sugerencia del autor principal, se compactan en cuatro opciones de respuesta 

tipo Likert con de uno a cuatro puntos, con un mínimo de 10 y un máximo de 40 puntos, 

donde una mayor puntuación indica que existe una mayor percepción del riesgo para el 

VIH. El instrumento ha sido evaluado mediante el Alpha de Cronbach presentando una 

consistencia interna de α =.88 en otras investigaciones (Napper et al., 2012).  

Responsabilidad con la salud sexual. 

Escala de conciencia sobre salud sexual. El siguiente instrumento que se utilizó 

fue la Escala de conciencia sobre salud sexual (Guerra-Ordoñez et al., 2018), la cual 

mostró ser adecuada para poblaciones vulnerables ante riesgo sexual para adquirir el 

VIH/sida (Apéndice D). Se compone por 10 ítems ubicados en dos dimensiones: a) 

Conciencia sobre salud sexual (ítems del 1 al 7) y b) Responsabilidad sobre salud 

sexual (ítems 8, 9,10). Incluye afirmaciones como “Por lo general estoy al pendiente de 

cómo me siento acerca de mi salud sexual” y “Hago cosas para tener buena salud 
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sexual”. Las respuestas se presentan en escala tipo Likert de siete puntos que van desde 

“Muy en desacuerdo (1)”, hasta “Muy de acuerdo (7)”, con un mínimo de 10 y un 

máximo de 70 puntos, donde una mayor puntuación indica mayor conciencia sobre salud 

sexual. La escala ha presentado consistencia interna aceptable (α = .86) en estudios 

anteriores (Guerra-Ordoñez et al., 2018).  

Facilitadores e inhibidores personales y comunidad. 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual. 

Escala de estereotipos de género en el comportamiento sexual. El tercer 

instrumento que se utilizó fue la Escala de estereotipos de género en el comportamiento 

sexual (Sánchez & Enríquez, 2017), la cual permite analizar cómo los estereotipos de 

género influyen en la conducta sexual particularmente con el uso del condón masculino 

(Apéndice E). Se compone por 20 ítems dispuestos en tres factores: a) Estereotipos de 

género sobre la responsabilidad y prevención de riesgos sexuales e incluye los ítems 5, 

6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 18; b) Estereotipos de género sobre la confianza en la pareja y 

está conformado por los ítems 14, 15, 16, 17, 19, 20; c) Estereotipos sobre masculinidad 

y comportamiento sexual e incluye los ítems 1, 2, 3, 4. Está constituido por afirmaciones 

como “En el acto sexual la mujer tiene prohibido pedirle un condón a su pareja” y 

“Abstenerse de tener relaciones sexuales es solo para mujeres “. Cada afirmación 

cuenta con cinco opciones de respuesta en una escala tipo Likert que va desde 

Totalmente en desacuerdo (1) hasta Totalmente de acuerdo (5); con un mínimo de 20 y 

un máximo de 100 puntos, donde las puntuaciones más altas demuestran mayor 

presencia de estereotipos de género en el comportamiento sexual. La escala ha mostrado 

ser adecuada para población vulnerable con una confiabilidad aceptable (α =.91) en 

otros estudios (Sánchez et al., 2017).  

Actitudes sexuales. 

Escala breve de actitudes sexuales: subescala de permisividad. Se incluyó 

también la subescala de Permisividad que pertenece a la Escala Breve de Actitudes 



59 

 

Sexuales (Hendrick et al., 2006), en su versión traducida (Guerra-Ordoñez, 2017) y 

adaptada al contexto de mujeres migrantes en tránsito (Apéndice F). Esta subescala 

evalúa la aceptación hacia el sexo casual y se compone de diez ítems con cinco opciones 

de respuesta organizados en escala tipo Likert que van desde Muy de acuerdo (1) hasta 

Muy en desacuerdo (5). Incluye afirmaciones como “En este lugar no necesito 

comprometerme con una persona para tener relaciones sexuales con ella” y “En este 

lugar el sexo casual es aceptable”. Los resultados se analizan por promedio donde un 

promedio más bajo, representa mayores actitudes de permisividad con puntuaciones 

mínimas de 10 y máximas de 50 puntos. Esta subescala ha mostrado tener una 

consistencia interna aceptable (α = .88) en estudios anteriores (Marcinechová, & 

Záhorcová, 2020).  

Conocimiento sobre el VIH/sida. 

Cuestionario de conocimientos sobre VIH. El siguiente instrumento que se utilizó 

fue el cuestionario de conocimientos sobre VIH (Carey & Schroder, 2002) en su versión 

al español. Las declaraciones de este instrumento permiten evaluar el conocimiento o 

información que los participantes tienen en cuanto a la transmisión y prevención del 

VIH/sida (Apéndice G). Esta escala incluye afirmaciones como “Una persona puede 

contagiarse con VIH cuando sostiene relaciones sexuales de forma oral “o “Las 

personas que están infectadas con el VIH, rápidamente muestran los signos o síntomas 

de que están contagiados”, está conformada por 18 ítems con tres opciones de 

respuesta: “Verdadero, Falso y No lo sé”, otorgando un punto a la respuesta correcta con 

una puntuación mínima de cero y máxima de 18 puntos. De este modo, se obtiene un 

puntaje único para su análisis donde puntajes más altos indican mayor conocimiento 

relacionado con el VIH. El instrumento presenta confiabilidad aceptable entre α = .75 a 

α = .89 en estudios anteriores y se considera adecuado para población con bajo nivel 

educativo (Teixeira, Figueiredo & Mendoza-Sassi, 2016). 
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Apoyo comunitario.  

Escala de calidad del servicio de centros de atención secundaria de salud: 

subescala de accesibilidad. El sexto instrumento que se utilizó fue la subescala de 

Accesibilidad que pertenece a la escala de Calidad del servicio de centros de atención 

secundaria de salud (Torres & Lastra, 2008). Este instrumento fue adaptado al contexto 

de mujeres migrantes en tránsito (Apéndice H) y evalúa la calidad acceso a los servicios 

de salud que las mujeres tienen o pueden tener en la ciudad en la que se encuentran; 

cuenta con afirmaciones como “En esta ciudad, siempre que lo necesito, tengo acceso a 

la prueba del VIH exámenes médicos que me puedo realizar” y “En esta ciudad, por lo 

general, tengo acceso a información existente de mi estado de salud sexual”. El 

instrumento se compone de cinco ítems con opciones de respuesta tipo Likert de siete 

puntos que van desde Totalmente en desacuerdo (1) hasta Totalmente de acuerdo (7), 

con un mínimo de cinco y un máximo de 35 puntos, donde mayor puntuación indica 

mayor accesibilidad en los servicios de atención primaria. La subescala presenta una 

consistencia interna de α = .80 en estudios anteriores por lo que se considera confiable.  

Indicadores del proceso. 

Negociación del uso del condón. 

Escala de autoeficacia para el uso del condón: subescala de persuasión verbal. 

El sexto instrumento que se aplicó fue la Subescala de Persuasión verbal (Apéndice I) 

que pertenece a la Escala de autoeficacia para el uso del condón en su versión traducida 

al español (Huitzil-Ascensión et al., 2016). Este instrumento consta de seis reactivos, 

incluye afirmaciones como “Siempre puedo usar un condón, aun si me encontrara en la 

situación de pagar para tener relaciones sexuales” y “Puedo hacer que mi pareja o mis 

parejas usen un condón, aun si no quieren” y evalúa las habilidades para convencer a la 

pareja sobre el uso del condón. Las opciones de respuesta son tipo Likert de cinco 

puntos que van desde Nada seguro (1) hasta Totalmente seguro (5) con un mínimo de 

seis y un máximo de 30 puntos, donde un mayor puntaje indica mayor autoeficacia sobre 
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el uso del condón. La subescala ha mostrado una consistencia interna aceptable en 

estudios anteriores (α =.79). 

Autoeficacia para el sexo seguro. 

Escala de autoeficacia para prevenir el sida: subescala de capacidad percibida 

para adquirir y utilizar correctamente el preservativo. El siguiente instrumento que se 

aplicó fue la Subescala de Capacidad percibida para adquirir y utilizar correctamente el 

condón que pertenece a la Escala autoeficacia para prevenir el sida (SEA-27; López-

Rosales & Moral-de la Rubia, 2001). Esta subescala incluye ocho preguntas como 

“¿Qué tan segura estas de usar el condón cada vez que tengas relaciones sexuales?” y 

“¿Qué tan segura estas de ser capaz de insistir en el uso del condón durante el acto 

sexual incluso si tu pareja prefiere no usarlo?” con opción de respuesta de tipo Likert 

de cinco puntos que van desde “Nada seguro” (1) hasta “Total seguro” (5) con una 

puntuación mínima de ocho y máxima de 40 puntos, donde mayor puntuación indica 

mayor autoeficacia percibida para adquirir y usar correctamente el condón. El 

instrumento se ha probado en población mexicana con una consistencia interna aceptable 

(α = .89).   

Variable dependiente.  

Conducta sexual.  

Cuestionario de conducta de sexo seguro. Por último, se utilizó el Cuestionario 

de conducta de sexo seguro (Dilorio et al, 1992), en su versión al español (Apéndice K). 

Este instrumento evalúa la frecuencia del uso de prácticas recomendadas para reducir la 

exposición o transmisión del VIH. Está constituido por 27 ítems dispuestos en cinco 

subescalas: a) Comportamientos de riesgo, b) asertividad, c) uso del condón, d) evitar 

los fluidos corporales y e) evitar sexo anal; sin embargo, para fines de este estudio se 

consideró el cuestionario completo. El cuestionario incluye afirmaciones como “Insisto 

en usar condón cuando tengo relaciones sexuales” y “Tengo relaciones sexuales la 

primera vez que salgo con alguien” con cuatro opciones de respuesta en formato tipo 
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Likert que van desde Nunca (1) hasta Siempre (4). De los 27 ítems del instrumento, 17 

están codificados de forma positiva (1, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 22, 

24) y 10 de forma negativa (2, 7, 9, 15, 17, 18, 23, 25, 26, 27), con una puntuación 

mínima de 27 y máxima de 108 puntos, donde mayores puntuaciones indican mayor 

frecuencia de prácticas de sexo seguro. Este cuestionario ha mostrado una buena 

consistencia interna en otros estudios (α = .82). 

Procedimiento de recolección de datos   

Para el desarrollo del presente estudio se contó con las autorizaciones pertinentes 

de las comisiones de Investigación y Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería 

de la Universidad Autónoma de Nuevo León (FAEN-UANL). Debido a la contingencia 

sanitaria por COVID-19, se plantearon nuevas estrategias para la recolección de datos 

según el semáforo epidemiológico de la entidad por lo que se realizaron dos estrategias 

de recolección de datos.  

Primeramente, de acuerdo con el semáforo epidemiológico de la ciudad se 

estableció que cuando el semáforo estuviera en color Rojo o Naranja, lo cual 

representaba un riesgo alto de contagio, la recolección se realizaría solo de manera 

virtual; cuando la entidad estuviera situada en color Amarillo, que corresponde a riesgo 

moderado, la recolección se podría realizar tanto de manera virtual como presencial 

considerando las medidas de seguridad pertinentes para los participantes y el 

investigador. En caso de entrar a fase de riesgo mínimo, que correspondería al color 

Verde del semáforo epidemiológico, la recolección se realizaría de manera presencial en 

su totalidad.  

De acuerdo con esto, la primera estrategia de recolección que se llevó a cabo fue 

una encuesta en línea a través de la plataforma QuestionPro en donde se incluyeron tres 

preguntas filtro, la cédula de datos sociodemográficos y los instrumentos descritos 

anteriormente. Las preguntas fueron: 1) Tiene usted entre 18 y 50 años?, 2) Ha tenido 

relaciones sexuales anales, orales o vaginales alguna vez en la vida?, 3) Tiene usted 
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menos de un año (doce meses) desde que salió de su lugar de residencia? Con opciones 

de respuesta “Si” y” No”. Si alguna de las participantes no cumplía con los requisitos, 

aparecía una leyenda agradeciendo el interés en la participación y se daba por terminada 

la encuesta. Al cumplir con los criterios de inclusión, el programa le permitía a la 

participante continuar con la encuesta. 

Se diseñó también una invitación digital que incluyó información sobre el 

objetivo de estudio, los criterios de inclusión y la liga de acceso a las encuestas, misma 

que se difundió vía mensajes de texto, Facebook y WhatsApp; además, se creó una 

página en Facebook que también se utilizó para difusión. Las participantes podrían 

contestar la encuesta a través de un dispositivo móvil como celular, Tablet o 

computadora.   

En la primera sección de la encuesta en línea, se entregó el consentimiento 

informado a las posibles participantes, el cual indicaba el propósito del estudio y una 

breve explicación de los temas a tratar. Se aclaró que la información sería anónima y 

confidencial y que los datos se usarían únicamente para fines académicos y científicos; 

el tiempo estimado para completar las encuestas fue de 25 minutos. Se aclaró que la 

participación era voluntaria y que podían retirarse del estudio en cualquier momento. Si 

las mujeres aceptaban participar en el estudio, se les pidió que dieran su consentimiento 

de participación dando clic en el botón con la leyenda “Acepto participar” y continuarían 

con el llenado de las encuestas.  

Así mismo, se les informó que existía un riesgo mínimo en la participación del 

estudio ya que, al responder las encuestas, pudieran llegar a sentir incomodidad por los 

temas sobre su salud sexual, el uso del condón masculino y actitudes, creencias o 

comportamientos con su pareja sexual. Se les explicó también que, en caso de tener 

alguna duda, se comunicaran a los teléfonos y correos electrónicos de la Comisión de 

Ética en Investigación de la FAEN-UANL, así como el correo electrónico del 

investigador principal para atender su duda o comentario.  
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La segunda estrategia de recolección se realizó de manera presencial, llevando a 

cabo las medidas de protección adecuadas para los participantes y el investigador, 

debido a que Tamaulipas entró en semáforo Amarillo. Se acudió a cinco albergues o 

casa de migrantes, un módulo de migración de la ciudad y diversos establecimientos 

como restaurantes, tiendas de autoservicio y cafeterías donde se localizó a mujeres que 

no eran originalmente de la ciudad.  

En un primer acercamiento con las participantes se identificó que la mayoría no 

contaba con un dispositivo móvil para responder la encuesta en línea, por lo que se 

solicitó autorización a los representantes de cada institución y centro de trabajo para 

permitir el acceso al investigador y aplicar la batería de instrumentos a lápiz y papel en 

un lugar que fuese adecuado y lo más cómodo posible para las participantes.  

Después, se procedió a la entrega del consentimiento informado donde se 

especificó el propósito del estudio y una explicación concisa sobre los temas a tratar en 

los cuestionarios. Se les explicó también que la información sería anónima y 

confidencial, respetando su participación voluntaria y su derecho a retirarse del estudio 

si así lo deseaban. Se les informó que el estudio tenía un riesgo mínimo en función a los 

temas que abordan los cuestionarios; en caso de existir alguna duda, éstas eran resueltas 

por el investigador principal.  

Respecto a los centros de trabajo, se ubicó un sitio adecuado para realizar la 

invitación a las mujeres, se explicó la naturaleza y el objetivo del estudio. Se les solicitó 

un número de contacto para enviarles la encuesta en línea o en físico, si así lo deseaban. 

En todo momento, se respetaron las medidas de prevención contra el contagio de 

COVID-19 como uso de cubrebocas, careta protectora, gel antibacterial, distanciamiento 

social y precaución al manejar las encuestas, para salvaguardar la salud tanto de los 

participantes como del investigador. En ambas estrategias de recolección se ofreció a las 

participantes una compensación de $30.00 pesos mexicanos a modo de recarga 

telefónica en agradecimiento por su participación en el estudio y una orientación 
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preventiva sobre infecciones de transmisión sexual y métodos anticonceptivos, de 

acuerdo con disponibilidad y aceptación.  

Consideraciones éticas  

Para la realización del presente estudio se contó con la aprobación de los Comités 

de Investigación y Ética en Investigación, de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León FAEN-D-1581 apegándose a los lineamientos 

establecidos por la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

(2014), la cual específica que toda investigación científica destinada a la salud debe 

someterse a revisiones para su aprobación.  

Para el desarrollo del estudio se tomó en consideración lo descrito en el Título 

Segundo, Capítulo I, Artículo 13 que hace mención del respeto a la dignidad, bienestar y 

protección de los derechos de los participantes (en este caso, las mujeres migrantes) que 

participaron en la investigación. Respecto a lo descrito en el Artículo 14, fracción V, 

considerando que se obtuvo la autorización por escrito de cada una de las participantes 

para ser consideradas en el estudio; Además, con relación a lo establecido en la fracción 

VI y VII, la presente investigación obtuvo la aprobación de las Comisiones de 

Investigación y de Ética pertenecientes a la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León.  

De acuerdo con lo descrito en el Artículo 16, donde se establece la protección a 

la privacidad de los participantes, se les explicó a las mujeres migrantes que no era 

necesario escribir sus nombres en los instrumentos, y se les especificó que la 

información sería manejada bajo estricta confidencialidad y que no habría represalias en 

la institución si no deseaban participar. Con relación al Artículo 17, esta investigación es 

considerada como un estudio de riesgo mínimo ya que, a pesar de utilizar sólo 

cuestionarios en la recopilación de datos, los temas que abordan las preguntas están muy 

relacionados con aspectos personales e íntimos de las mujeres migrantes, mismos que 

podían causar una reacción en sus emociones. Así mismo, consideró lo estipulado en el 
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Artículo 20 que describe al consentimiento informado como el documento donde cada 

participante plasma por escrito su autorización para formar parte de la investigación, con 

pleno conocimiento de la naturaleza y procedimientos a los que será sometida (Apéndice 

M). 

Se incluyó lo descrito en el Artículo 21 que establece las consideraciones para 

que el consentimiento informado sea válido: Fracción VI donde se garantizó la 

aclaración de cualquier pregunta o duda acerca del procedimiento de recolección de la 

información; Fracción VII donde se le informó a cada participante sobre su derecho de 

retirarse de la investigación en cualquier momento sin que esto afecte su condición 

dentro del albergue; Fracción VIII que otorga la seguridad de confidencialidad y 

anonimato.  

Por último, la investigación se apegó a lo descrito en el Capítulo V, Artículo 57 

donde se clasifica grupos especiales de la población como grupos subordinados, en los 

que el consentimiento informado pueda ser influenciado por alguna autoridad. En este 

sentido, la población de mujeres migrantes es considerada un grupo vulnerable que, 

debido a su desventaja social y/o legal, pueden sentir presión por las autoridades legales 

o de la institución de participar o no en el estudio.  

Análisis de datos  

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico Stadistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versión 20.0 y Analysis of Moment Structures (AMOS) versión 

17. Se realizó la codificación de cada instrumento y se capturaron los datos en dos 

momentos con el objetivo de comparar ambas bases y asegurar la ausencia de errores. Se 

utilizó estadística descriptiva e inferencial para responder los objetivos de estudio. En la 

estadística descriptiva se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables 

categóricas. En cuanto a las variables numéricas, se utilizaron medidas de tendencia 

central y dispersión para conocer las características sociodemográficas, de carácter 

sexual y migratorio, así como las variables que conforman el modelo. Se obtuvieron las 
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sumatorias de los instrumentos para su posterior análisis y se calcularon índices de 

confiabilidad de los instrumentos mediante el Coeficiente Alfa de Cronbach o KR20 

según corresponda. También se realizó un análisis psicométrico de los instrumentos por 

subescalas.  

Para conocer la distribución de los datos y determinar el uso de estadística 

paramétrica o no paramétrica, se utilizó la prueba de normalidad con el estadístico 

Kolmogórov-Smirnov con corrección Lilliefors. Para la verificación de los objetivos 

planteados, primeramente, se realizaron correlaciones con el coeficiente de correlación 

Rho de Spearman para identificar la relación entre las variables de estudio.  

Modelo de ecuaciones estructurales (MEE) 

Para cumplir con el objetivo principal del estudio, se realizó un análisis a través 

del programa estadístico Analysis of Moment Structures (AMOS) versión 17 para 

Modelos de Ecuaciones Estructurales (MEE). Este análisis permitió establecer la 

trayectoria y las relaciones causales entre las variables que integran las propiedades de la 

transición, los facilitadores e inhibidores personales y comunidad, así como de las 

variables que integran los indicadores del proceso sobre la conducta sexual. El modelo 

de ecuaciones estructurales es uno de los principales métodos para analizar datos 

complejos y uno de los más nuevos para examinar los efectos directos e indirectos de un 

conjunto de variables sobre un conjunto de resultados. Se trata de analizar diversas 

variables que, en una estructura basada en la teoría, identifica los efectos simultáneos de 

las mismas, además, es posible modelar variables latentes y considerar los errores de 

medida. Mediante este método, es posible probar la aceptabilidad de los modelos 

teóricos en sociedades específicas, utilizando los datos. 

La técnica de ecuaciones estructurales es una combinación de dos partes: el 

modelo de medición, el cual se basa en un análisis factorial confirmatorio (AFC) y, el 

modelo estructural, que es un análisis de senderos (path analysis) basado en la 

generalización del análisis de regresión. La modelación de ecuaciones estructurales para 
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la población total (n = 241) se confirmó a través de los índices de ajuste referidos por 

Kenny (2008): Error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) ≤ .08, el índice de 

Tucker-Lewis (TLI) ≥ .90 y índice comparativo de ajuste (CFI) ≥ .90. Las estimaciones 

del modelo se realizaron mediante la estimación de máxima verosimilitud (MLE). En 

todos los análisis, los valores de p < .05 se consideraron significativos 

Los pasos que se siguieron en el Modelo de Ecuaciones Estructurales fueron: 1) 

Especificación del modelo, 2) Identificación del modelo, 3) Estimación de los 

parámetros del modelo, 4) Evaluación del modelo y 5) Modificación del modelo (Keith, 

2006). Cabe mencionar que se utilizaron las subescalas de la Escala de conciencia sobre 

salud sexual y la Escala de estereotipos de género en el comportamiento sexual, como 

variables latentes en el análisis. A continuación, se presentan los primeros dos pasos 

para MEE, ya que los pasos tres, cuatro y cinco se realizaron una vez obtenidos los 

datos. 

Especificación e identificación del modelo.  

Las variables latentes que integran a las propiedades de la transición son: PR 

Conciencia del riesgo del VIH/sida y Conciencia subescala de conciencia sobe salud 

sexual y Responsabilidad subescala de responsabilidad sobre salud sexual. Las variables 

latentes dentro de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad son: Resp 

subescala de estereotipos de género para la responsabilidad y prevención, Confianza 

subescala de estereotipos de género para confianza con la pareja; Actitudes sexuales, 

Conocimiento y Apoyo comunitario. Las variables latentes que componen a los 

indicadores de proceso son: Negociación del uso del condón y Autoeficacia para el sexo 

seguro. La variable resultado en cada modelo fue la conducta sexual. Los modelos 

hipotéticos se presentan en las figuras 4, 5, 6, 7 y 8. 
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Figura 4 

Modelo hipotético de ecuaciones estructurales para el segundo específico 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Nota. El análisis de senderos que muestra direcciones hipotéticas para determinar las interrelaciones y los efectos directos e indirectos 

de PR conciencia del riesgo del VIH/sida y Conciencia subescala de conciencia sobe salud sexual y Responsabilidad subescala de 

responsabilidad sobre salud sexual, sobre Conducta sexual, mismos que son mediados por Resp subescala de estereotipos de género 

para la responsabilidad y prevención, Confianza subescala de estereotipos de género para confianza con la pareja; Actitudes sexuales, 

Conocimiento y Apoyo comunitario.   
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Figura 5 

Modelo hipotético de ecuaciones estructurales para el tercer objetivo específico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra las direcciones hipotéticas planteadas para determinar las interrelaciones y los efectos directos e 

indirectos de PR Conciencia del riesgo del VIH/sida y Conciencia subescala de conciencia sobe salud sexual y Responsabilidad 

subescala de responsabilidad sobre salud sexual, sobre la conducta sexual, mismos que son mediados por Negociación del uso del 

condón y Autoeficacia para el sexo seguro. 
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Figura 6 

Modelo hipotético de ecuaciones estructurales para el cuarto objetivo específico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra direcciones hipotéticas para determinar las interrelaciones y los efectos directos e indirectos Resp 

subescala de estereotipos de género para la responsabilidad y prevención, Confianza subescala de estereotipos de género para 

confianza con la pareja; Actitudes sexuales, Conocimiento y Apoyo comunitario, sobre Conducta sexual, mismos que son mediados por 

Negociación del uso del condón y Autoeficacia para el sexo seguro.   
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Figura 7 

Modelo hipotético de ecuaciones estructurales para el quinto objetivo específico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra direcciones hipotéticas para determinar interrelaciones y efectos directos e indirectos de PR 

conciencia del riesgo del VIH/sida y Conciencia subescala de conciencia sobe salud sexual y Responsabilidad subescala de 

responsabilidad sobre salud sexual, sobre Negociación del uso del condón y Autoeficacia para el sexo seguro, mediados por Resp 

subescala de estereotipos de género para la responsabilidad y prevención, Confianza subescala de estereotipos de género para 

confianza con la pareja; Actitudes sexuales, Conocimiento y Apoyo comunitario. .  
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Figura 8 

Modelo hipotético de ecuaciones estructurales para el objetivo general  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra direcciones hipotéticas para determinar efectos directos e indirectos PR Conciencia del riesgo del 

VIH/sida y Conciencia subescala conciencia sobe salud sexual y Responsabilidad subescala responsabilidad sobre salud sexual, Resp 

subescala de estereotipos de género para la responsabilidad y prevención, Confianza subescala de estereotipos de género para 

confianza con la pareja; Actitudes sexuales, Conocimiento y Apoyo comunitario y Negociación del uso del condón y Autoeficacia para 

el sexo seguro) sobre la conducta sexual.  
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Capítulo III 

Resultados 

En este capítulo se presentan los resultados del estudio. Primeramente, se 

describen las características sociodemográficas de la muestra y la estadística descriptiva. 

Se incluye las frecuencias y porcentajes de las variables sociodemográficas, migratorias 

y de carácter sexual, así como las medidas de tendencia central y dispersión de las 

variables incluidas en el modelo. Seguido de esto, se presenta también un análisis 

psicométrico de los instrumentos, el cual incluyó análisis factoriales exploratorios y 

confirmatorios, además de la consistencia interna por instrumento y subescala. 

De igual manera, se presenta la estadística inferencial. Primeramente, se revisó la 

normalidad de las variables con el estadístico Kolmogórov-Smirnov con corrección 

Lilliefors, para conocer la distribución de los datos. El resultado, indicó el uso de 

estadística no paramétrica por lo que se utilizó el coeficiente de correlación Rho de 

Spearman para las asociaciones entre variables. Para dar respuesta a los objetivos 

general y específicos, se realizaron modelos de ecuaciones estructurales por lo que se 

realizó la modelación de las variables latentes que conforman el modelo teórico a fin de 

brindar un ajuste correcto a cada una; posteriormente se siguió con la construcción de 

los modelos de ecuaciones estructurales en función a los objetivos planteados.  

Estadística Descriptiva  

A continuación, se presenta la estadística descriptiva y el resultado de la prueba 

Kolmogórov-Smirnov (K-S) con corrección de Lilliefors de los datos 

sociodemográficos, las variables migratorias y de carácter sexual, así como de las 

variables incluidas en el modelo.  

Datos sociodemográficos. 

Dentro de los resultados que se encontraron en el presente estudio, se observó 

que la media de edad fue de 30.81 años (DE = 8.17), un promedio de años de estudio de 
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10.44 años (DE = 4.03) y un tiempo de residencia en la ciudad de tránsito menor a seis 

meses (tabla 1).  

Tabla 1 

Medidas de tendencia central de variables sociodemográficas 

Variable 𝑥̅ Mdn000 DE0000 Varianza00 Min0 Max0000 Da p 

Edad 0030.81 0029.50 0008.17 0000066.79 18.00 00050.00 .10 .001 

Escolaridad 0010.44 0010.00 0004.03 0000016.24 00.00 00020.00 .12 .001 

Tiempo de 

residencia en la 

ciudad 

0005.19 0003.00 0005.37 0000028.90 01.00 00025.00 .22 .001 

Número de hijos 0001.50 0001.00 0001.41 0000002.01 00.00 00000.00 .20 .001 

Ingreso semanal 1231.68 1000.00 1640.92 2692645.61 00.00 12000.00 .22 .001 

Nota: n = 241; 𝑥̅ = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviación Estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística.  

De acuerdo con el análisis descriptivo de frecuencias y porcentajes de las 

variables sociodemográficas, el 45.6 % de las participantes eran extranjeras y el 53.5 % 

eran de nacionalidad mexicana. Así mismo, se encontró que, del total de participantes, el 

37.8 % era soltera, 32.80 % casada y el 12.90 % tenía una pareja. Por otro lado, se 

encontró que el 54.7 % profesaban la religión católica; el 59.3 % mencionó tener hijos y 

el 80.6 % reportó no contar con empleo al momento del estudio y más de la mitad de las 

participantes reportó que no tenía servicios de salud (tabla 2).  

Tabla 2 

Frecuencias de variables sociodemográficas 

Variable f % 

Nacionalidad  000.00 00.00 

Mexicana  129.00 53.50 

Nota: n = 241; f = Frecuencia, % = Porcentaje    (continúa) 
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Tabla 2 

Frecuencias de variables sociodemográficas (continuación) 

Variable f000 %000 

Extranjera  110.00 45.60 

Sin respuesta 002.00 00.80 

Estado civil 000 00.00 

Casada 079 32.80 

Soltera 091 37.80 

Divorciada 032 13.30 

Viuda 007 02.90 

Unión libre 031 12.90 

Sin respuesta 001 00.40 

Religión 000 00.00 

Cristiana 076 31.50 

Católica 129 53.50 

Otra 031 12.90 

Sin respuesta 005 02.10 

Escolaridad 000 00.00 

Primaria 042 17.40 

Secundaria  082 34.00 

Preparatoria 086 35.70 

Universidad/colegio 020 08.30 

Posgrado 003 01.20 

Sin respuesta 008 03.30 

Hijos 000 00.00 

Nota: n = 241; f = Frecuencia, % = Porcentaje    (continúa) 
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Tabla 2 

Frecuencias de variables sociodemográficas (continuación) 

Variable f % 

Si 143 59.30 

No 062 25.70 

Sin respuesta 036 14.90 

Empleo  000 00.00 

Si  046 19.10 

No  191 79.30 

Sin respuesta 040 01.70 

Servicios de salud  000 00.00 

IMSS 021 08.70 

ISSSTE 001 00.40 

Población abierta  013 05.40 

Hospital privado 003 01.20 

No tengo  198 82.20 

Sin respuesta 005 02.10 

Nota: n = 241; f = Frecuencia, % = Porcentaje    (continúa) 

Variables migratorias. 

Respecto a las variables migratorias en la tabla 3 se describen los hallazgos que 

reportaron las mujeres migrantes en tránsito. Se encontró que el promedio de edad de la 

primera migración que reportaron las participantes fue 27.06 años (DE = 8.10) y que 

más de la mitad de ellas (53.5 %) ya había migrado al menos una vez con destino a 

Estados Unidos.  

En cuanto a las frecuencias y porcentajes de las variables migratorias (tabla 4), se 

encontró que, de acuerdo con la región de procedencia, más de la mitad (53.5 %) eran 

mexicanas.  
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Tabla 3 

Medidas de tendencia central de variables migratorias 

Variable 𝑥̅ Mdn DE Varianza Min Max Da p 

Edad de 1er 

migración  

27.06 26.00 8.10 65.69 0 50 .08 .001 

Numero de 

migraciones hacia 

EE. UU. 

01.11 01.00 1.62 02.64 0 10 .29 .001 

Nota: n = 241; 𝑥̅ = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviación estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística 

De las participantes de nacionalidad mexicana, la mayoría eran originarias 

principalmente de Guerrero (16.2 %), mientras que el 45.6 % de las participantes 

extranjeras, la mayoría de las participantes provenían de países centroamericanos como 

Honduras (13.3 %), Cuba (7.1 %), El Salvador (7.1 %), Guatemala (4.1 %), Venezuela 

(3.7 %) y Nicaragua (1.2 %). 

Tabla 4 

Frecuencias de variables migratorias de lugares de procedencia 

Región nacional de procedencia* f % 

CDMX 06 02.50 

Chiapas 09 03.70 

Coahuila 01 00.40 

Durango 01 00.40 

Guerrero 39 16.20 

Jalisco 03 01.20 

Michoacán 09 03.70 

Oaxaca 07 02.90 

Nota: n = 241; *n = 129, **n = 110; f = Frecuencia, % = Porcentaje (continúa) 
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Tabla 4 

Frecuencias de variables migratorias de lugares de procedencia (continuación) 

Región nacional de procedencia** f % 

San Luis Potosí  06 07.10 

Veracruz 07 02.90 

Tabasco 04 01.70 

Tamaulipas 02 00.80 

Nuevo León 01 00.40 

Guanajuato 04 01.70 

Quintana Roo 01 00.40 

Región extranjera de procedencia** 00 00.00 

Cuba 17 07.10 

Guatemala 10 04.10 

Honduras 32 13.30 

Nicaragua 03 01.20 

El salvador  17 07.10 

Venezuela  09 03.70 

Sin respuesta 47 19.50 

Nota: n = 241; *n = 129, **n = 110; f = Frecuencia, % = Porcentaje 

Así mismo, en cuanto a las preguntas de migraciones con la pareja, se encontró 

que el 56.4 % migraba de manera independiente, cerca de la mitad lo hacía de manera 

ilegal; así mismo, se encontró que el 49.8 % de las participantes ya había intentado 

migrar hacia la frontera en ocasiones anteriores con estatus de ilegal. Por otro lado, se 

encontró que solo el 32.4 % de las participantes reportaron mantener una relación en la 

ciudad de tránsito (tabla 5). 

Variables sexuales. 

En cuanto a las frecuencias y porcentajes de las variables de carácter sexual y 
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Tabla 5 

Frecuencias de variables migratorias  

Variable f % 

Migraciones anteriores   

Si  129 53.50 

No 098 40.70 

Sin respuesta 014 05.80 

Migraciones anteriores sin visa/pasaporte  00.00 

Si 120 49.80 

No 101 41.90 

Sin respuesta 020 08.30 

Pareja en ciudad actual 000 00.00 

Si  078 32.40 

No 126 52.30 

Sin respuesta 037 15.40 

Migración con pareja 000 00.00 

Si  066 27.40 

No  136 56.40 

Sin respuesta 039 16.20 

Tipo de migración actual 000 00.00 

Legal 096 39.80 

Ilegal  097 40.20 

Sin respuesta 048 19.90 

Nota: n = 241; f = Frecuencia, % = Porcentaje 

consumo de alcohol, se encontró que el 42.3 % de las participantes habían 

experimentado un encuentro sexual en los últimos 90 días y solo el 20.7 % lo había 

hecho en el último mes (tabla 6). En cuanto al consumo de alcohol, se observó que el 
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49.3 % de las mujeres migrantes consumen bebidas alcohólicas al menos una vez al mes 

y que el número de bebidas en un día típico es de al menos dos bebidas alcohólicas en la 

mayoría de las participantes (64.4 %)  

Tabla 6 

Frecuencias de variables sexuales y de consumo de alcohol 

Variable f % 

Relaciones sexuales en 90 días   

Si 102 42.30 

No 084 34.90 

Sin respuesta 019 07.90 

Relaciones sexuales en 30 días  000 00.00 

Si 050 20.70 

No  097 40.20 

Sin respuesta 058 24.10 

Consumo de bebidas alcohólicas 000 00.00 

Nunca 116 48.10 

Una o menos veces al mes 097 40.20 

De 2 a 4 veces al mes 013 05.40 

De 2 a 3 veces a la semana 007 02.90 

4 o más veces a la semana 002 00.80 

Consumo en un día típico  000  

Ninguna 080 33.20 

1 o 2 126 52.30 

3 o 4  011 04.60 

5 o 6  013 05.40 

7 a 9 003 01.20 

Nota: n = 241; f = Frecuencia, % = Porcentaje    (continúa) 
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Tabla 6 

Frecuencias de variables sexuales y de consumo de alcohol (continuación) 

Variable f % 

10 o más 03 1.2 

Sin respuesta 05 2.1 

Nota: n = 241; f = Frecuencia, % = Porcentaje 

Variables del modelo. 

A continuación, se presentan las medidas de tendencia central y dispersión de las 

variables del modelo de la teoría de situación específica de las conductas sexuales de las 

mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México. Dentro de las propiedades 

de transición (tabla 7), la conciencia sobre el VIH presentó una puntuación media de 

20.59 (DE = 6.04); por su parte la responsabilidad con salud sexual presentó una 

puntuación media de 61.21 (DE = 6.04); así mismo, las subescalas de conciencia sobre 

salud sexual y responsabilidad sobre salud sexual presentaron puntuaciones por encima 

de la media.  

Tabla 7 

Medidas de tendencia central de las propiedades de la migración 

Variable 𝑥̅ Mdn DE Varianza Min Max Da p 

Conciencia del riesgo 

del VIH/sida 

20.59 21.00 06.04 036.48 6 36 .07 .001 

Responsabilidad con la 

salud sexual 

61.21 65.00 12.55 157.63 6 70 .24 .001 

Nota: n = 241; 𝑋̅ = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviación estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística (continúa) 
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Tabla 7 

Medidas de tendencia central de las propiedades de la migración (continuación) 

Variable 𝑥̅ Mdn DE Varianza Min Max Da p 

Subescala de 

conciencia sobre 

salud sexual 

42.28 44.00 8.97 80.58 3 49 .22 .001 

Subescala de 

responsabilidad 

sobre salud sexual 

19.00 21.00 3.77 14.25 3 21 .29 .001 

Nota: n = 241; 𝑋̅ = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviación estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística 

Respecto a los facilitadores e inhibidores personales y comunidad (tabla 8), los 

estereotipos de género en el comportamiento sexual presentaron una puntuación media 

de 43.89 (DE = 13.92), mientras que las actitudes sexuales (𝑥̅ = 39.16, DE = 9.81) y el 

conocimiento sobre el VIH (𝑥̅ = 8.32, DE = 4.67) presentaron puntuaciones por debajo 

de la media; así mismo, apoyo comunitario, presentó una media de 17.31 (DE = 9.51).  

Tabla 8 

Medidas de tendencia central de los facilitadores e inhibidores 

Variable 𝑥̅ Mdn DE Varianza Min Max Da p 

Estereotipos de género en el 

comportamiento sexual  

43.89 43.00 13.92 193.91 13 73 .06 .030 

Subescala responsabilidad y 

prevención  

22.11 22.00 07.65 058.54 07 46 .08 .001 

Subescala confianza en la 

pareja 

14.33 15.00 04.47 020.06 04 26 .07 .001 

Nota: n = 241; 𝑥̅ = Media, Mdn= Mediana, DE= Desviación estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística (continúa) 
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Tabla 8 

Medidas de tendencia central de los facilitadores e inhibidores (continuación) 

Variable 𝑥̅ Mdn DE Varianza Min Max Da p 

Subescala 

masculinidad y 

comportamiento 

sexual 

07.60 07.00 03.50 12.29 4 20 .18 .001 

Actitudes sexuales  39.16 41.00 09.81 96.35 5 50 .13 .001 

Conocimientos sobre el 

VIH 

08.32 08.00 04.67 21.82 0 18 .09 .001 

 

Apoyo comunitario  17.31 17.00 09.51 90.43 4 35 .10 .001 

Nota: n = 241; 𝑥̅ = Media, Mdn= Mediana, DE= Desviación estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística 

Respecto a las variables incluidas en los indicadores de proceso y resultado, 

dentro de los resultados se observó que tanto la negociación del uso del condón, la 

autoeficacia para el sexo seguro y la conducta sexual, presentaron puntuaciones 

superiores a la media (tabla 9). 

Tabla 9 

Medidas de tendencia central de los indicadores del proceso 

Variable 𝑥̅  Mdn DE Varianza Min Max Da p 

Negociación del uso de 

condón  

22.15 24.00 07.37 054.39 01 030 .14 .001 

Autoeficacia para el 

sexo seguro 

29.47 32.00 09.74 095.02 02 040 .14 .001 

Conducta sexual 70.01 70.00 16.48 271.85 17 125 .05 .200 

Nota: n = 241; 𝑥̅ = Media, Mdn= Mediana, DE= Desviación estándar, Da = Prueba de 

Normalidad con Corrección Lilliefors; p = Significancia estadística 
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Propiedades psicométricas de los instrumentos 

Se realizó un análisis factorial confirmatorio y exploratorio con rotación 

Varimax, según el caso, a los instrumentos con subescalas para verificar las cargas 

factoriales de los ítems y la pertinencia de las escalas originales con el objetivo de 

obtener la validez de constructo. Además, se realizó el análisis de consistencia interna 

para todos los instrumentos y sus subescalas por medio del Alpha de Cronbach en 

aquellos con escala tipo Likert y con el estadístico KR-20 para aquellos instrumentos 

con escala dicotómica; cabe mencionar que todos los ítems de las escalas fueron 

utilizados independientemente de las puntuaciones obtenidas dentro del análisis 

factorial. Los resultados de los análisis factoriales exploratorio y confirmatorios se 

presentan a continuación. 

Análisis factorial confirmatorio (AFC) de la escala de conciencia sobre salud 

sexual. 

Respecto a la escala de conciencia sobre salud sexual se realizó un análisis 

factorial confirmatorio (AFC) y se extrajeron dos factores fijos que corresponden a las 

dos subescalas del instrumento, conciencia sobre salud sexual y responsabilidad sobre 

salud sexual. Para el análisis, se utilizó la medida de adecuación muestral de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) = .92 y la prueba de esfericidad de Bartlett con rotación Varimax 

sobre los ítems (𝑥2 = 2241.24; gl = 45, p < .01).  

En la tabla 10 se observa que las cargas factoriales de los ítems oscilaron entre 

.60 y .80, sin embargo, los factores no se cargaron de acuerdo con el orden original de 

las subescalas de conciencia sobre salud sexual (ítems del 1 al 7) y responsabilidad sobre 

salud sexual (ítems 8, 9, 10). El primer factor (ítems 5, 6, 7, 8, 9, 10) explicó el 43.18 % 

de la varianza; mientras que el segundo factor, explicó el 34.60 % de la varianza total e 

incluye los ítems 1, 2, 3 y 4. Ambos explicaron un 77.78 % total de la varianza explicada 

(tabla 10).  
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Tabla 10 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax de la escala de conciencia sobre 

la salud sexual 

Ítem Factor 

1  

Factor 

2 

Extracción 

1.9 Mi salud sexual depende de que tan bien me cuide 00.849 00.326 00.828 

1.8 Es muy importante para mí vivir la vida sin enfermedades ni 

malestares sexuales 

00.837 00.400 00.861 

1.6 Soy responsable de mi salud sexual 00.807 00.451 00.854 

1.5 Si no tuviera buena salud sexual lo notaría 00.748 00.399 00.719 

1.10 Es muy importante para mí vivir la vida con la mejor salud 

sexual posible 

00.742 00.468 00.770 

1.7 Hago cosas para tener buena salud sexual 00.692 00.413 00.650 

1.3 Reflexiono mucho acerca de mi salud sexual 00.403 00.805 00.810 

1.4 Todo el tiempo estoy interesado por mi salud sexual 00.363 00.782 00.743 

1.1 Soy muy consciente de mi salud sexual 00.361 00.772 00.726 

1.2 Por lo general estoy al pendiente de cómo me siento acerca de mi 

salud sexual 

00.481 00.766 00.818 

% varianza 43.180 34.600  

% acumulado 43.180 77.780  

Nota: n= 241 

Análisis factorial confirmatorio (AFC) de la escala de estereotipos de género 

en el comportamiento sexual. 

Para esta escala, se realizó la extracción de tres factores fijos correspondientes a 

las subescalas de 1) Estereotipos de género sobre la responsabilidad y prevención de 

riesgos sexuales; 2) Estereotipos de género sobre la confianza en la pareja y 3) 
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Estereotipos de género sobre masculinidad y comportamiento. Se utilizó la medida de 

adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = .85 y la prueba de esfericidad de 

Bartlett (𝑥2 = 1674.78, p < .01; gl = 190, p < .01) con rotación Varimax sobre los ítems. 

En la siguiente tabla se puede apreciar que algunos ítems se cargan en diferente 

subescala de acuerdo con el instrumento original. El primer factor explica el 25.84 % de 

la varianza y está conformado por los ítems 7, 8, 5, 4, 1, 3, 2, 10 y 6. El segundo factor 

explica el 14.36 % de la varianza e incluye los ítems 17, 20, 18, 19 y 9. Por último, el 

tercer factor está compuesto por los ítems 14, 13 y 12 que explican el 11.92 % de la 

varianza. En conjunto, los tres factores explican el 52.13 % del total de la varianza 

explicada (Tabla 11).  

Tabla 11 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax de la escala de estereotipos de 

género en el comportamiento sexual 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Extracción 

2.7 La responsabilidad de cuidar a la pareja del VIH/SIDA es 

exclusiva del hombre  

.805 .306 .019 .743 

2.8 Prevenir riesgos en la salud sexual es responsabilidad 

exclusiva de los hombres 

.799 .240 .049 .699 

2.5 Es mal visto que las mujeres compren preservativos en la 

farmacia 

.746 .133 .176 .605 

2.4 En el acto sexual la mujer tiene prohibido pedirle un 

condón a su pareja 

.722 .144 .080 .549 

2.1 Solo los varones deben estar informados sobre cómo 

poner un condón  

.700 .153 .074 .519 

Nota: n = 241          (continúa) 
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Tabla 11 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax de la escala de estereotipos de 

género en el comportamiento sexual (continuación) 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Extracción 

2.3 Es mal visto que las mujeres planeen un encuentro sexual 

con su pareja 

-.696 -.074 -.263 -.558 

2.2 La responsabilidad de prevenir un embarazo es exclusiva 

de la mujer 

-.694 -.326 -.043 -.589 

2.10 La responsabilidad de proteger a la pareja de una ITS es 

exclusiva del varón. 

-.610 -.460 -.025 -.584 

2.6 La elección de un método anticonceptivo es exclusiva de 

las mujeres 

-.603 -.160 -.165 -.407 

2.11 Es mal visto que una mujer le comunique a su pareja su 

historia sexual  

-.448 -.378 -.193 -.380 

2.17 Solo los hombres cargan condones por si se presenta la 

oportunidad de tener relaciones sexuales  

-.196 -.665 -.189 -.516 

2.20 Abstenerse de tener relaciones sexuales es solo para 

mujeres  

-.171 -.656 -.074 -.465 

2.18 Solo un hombre aceptaría tener relaciones sexuales, 

aunque falte un condón para protegerse 

-.162 -.611 -.182 -.432 

2.19 Es más importante en los varones que en las mujeres asear 

los genitales antes de tener relaciones sexuales  

-.202 -.543 -.025 -.336 

2.9 Solo las mujeres son capaces de practicar la monogamia 

sexual 

-.398 -.529 -.111 -.450 

Nota: n = 241          (continúa) 
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Tabla 11 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax de la escala de estereotipos de 

género en el comportamiento sexual (continuación) 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Extracción 

2.14 Las mujeres que practican la fidelidad sexual no 

deberían de usar preservativo en sus relaciones sexuales 

.193 .017 .774 .637 

2.13 Los hombres prefieren que sus parejas tomen pastillas 

anticonceptivas antes que ellos usar condón 

.097 .246 .739 .616 

2.12 Cuando una mujer conoce lo suficiente a su pareja puede 

dejar de usar condón 

.152 .021 .724 .548 

2.16 La educación sexual incita a los hombres a tener 

relaciones sexuales 

.054 .372 .486 .377 

2.15 Las mujeres plenamente enamoradas de su pareja 

prefieren el coito interrumpido antes que el condón 

.218 .387 .468 .417 

% varianza 25.84 14.36 11.92  

% acumulado  40.20 52.13  

Nota: n = 241  

Análisis factorial exploratorio (AFE) del cuestionario de conducta de sexo 

seguro. 

La versión original del Cuestionario de Conducta de Sexo Seguro (Dilorio et al., 

1992), establece que el instrumento se compone de cinco subescalas, sin embargo, no se 

especifican los ítems que las componen. Por lo tanto, primero, se realizó un análisis 

factorial exploratorio (AFE) con el propósito de identificar el número de factores que 

componen a dicho instrumento para su posterior análisis. Se utilizó la medida de 

adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = .76 y la prueba de esfericidad de 
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Bartlett (𝑥2 = 1731.50; gl = 351, p < .01) con rotación Varimax sobre los ítems. La 

selección de los ítems para cada factor se basó en las cargas factoriales superiores a .30 y 

en aquellos ítems que se cargasen en dos factores, se seleccionó el factor con mayor 

carga factorial.  

El resultado del AFE arrojo ocho factores con una varianza total del 63.46 %. El 

primer factor (ítems 8, 24, 20, 12, 4, 19, 14, 16) explica el 14.78 % de la varianza total. 

El segundo factor está (ítems 2, 25, 7, 9 y 27) explica el 11.24 % de la varianza. El tercer 

factor (5, 6, 21, 22, 1 y 3) explica el 10.88 % de la varianza total. El cuarto, quinto y 

sexto factor están compuestos por dos ítems y explican el 7.80 %, 5.28 % y 4.84 % de la 

varianza total, respectivamente. Por último, el séptimo y octavo factor se componen de 

un solo ítem y explican el 4.36 % y 4.24 % de la varianza total (tabla 12).  

Análisis factorial confirmatorio (AFC) del cuestionario de conducta de sexo 

seguro. 

Después de realizar el AFE, el siguiente paso fue confirmar las dimensiones de la 

versión original del cuestionario. El análisis factorial confirmatorio (AFC) se corrió con 

cinco factores fijos: Comportamientos de riesgo, asertividad, uso de condón, evitar 

fluidos corporales y evitar sexo anal. Se utilizó la medida de adecuación muestral de 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = .78 y la prueba de esfericidad de Bartlett 

(𝑥2 = 1672.09; gl = 276, p < .01). En el análisis de comunalidad, se eliminaron los ítems 

15 (.17), 18 (.29) y 26 (.021) debido a que presentaron puntuaciones debajo de .30. Los 

resultados mostraron que los cinco factores explican el 56.49 % de la varianza total. En 

el primer factor se agrupan los ítems 8, 24, 20, 12, 19, 4, 14 y 16, los cuales explican el 

16.55 % de la varianza total. El segundo factor explica el 12.75 % de la varianza y se 

compone de los ítems 2, 25, 7, 9 y 27. El tercer factor se compone de los ítems 5, 6, 21, 

22, 1 y 3, los cuales explican el 12.18 % de la varianza total. El cuarto y quinto factor 

explican el 8.98 % y 6.01 % de la varianza total y se componen de menos de 3 ítems, 

respectivamente.  
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Tabla 12 

Análisis factorial exploratorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Factor 

6 

Factor 

7 

Factor 

8 

Extracción 

3.08 Les pregunto a mis posibles compañeros sexuales acerca de sus 

historiales de prácticas homosexuales o bisexuales 

-.742 -.140 -.030 -.090 -.038 -.203 -.090 -.214 -.676 

3.24 Inicio conversaciones sobre sexo seguro con mis posibles parejas 

sexuales 

-.676 -.086 -.028 -.202 -.086 -.204 -.135 -.141 -.593 

3.20 Si sé que una cita se puede transformarse en un encuentro sexual, tengo 

en mente practicar sexo seguro. 

-.674 -.044 -.177 -.318 -.056 -.066 -.145 -.194 -.656 

3.12 Siempre llevo un condón cuando creo que una cita puede terminar en 

un encuentro sexual 

-.658 -.073 -.191 -.054 -.187 -.021 -.091 -.100 -.531 

3.04 Le pregunto a posibles compañeros sexuales acerca de sus propios 

historiales sexuales. 

-.637 -.190 -.114 -.171 -.009 -.134 -.047 -.263 -.573 

3.19 Les pregunto a mis posibles parejas sexuales acerca de sus historiales 

del uso de drogas intravenosas 

-.606 -.033 -.286 -.123 -.321 -.305 -.079 -.038 -.669 

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 12 

Análisis factorial exploratorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación) 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Factor 

6 

Factor 

7 

Factor 

8 

Extracción 

3.14 Si estoy en desacuerdo con la información que mi pareja tiene sobre la 

práctica de sexo seguro, enseguida doy mi punto de vista. 

-.525 -.190 -.120 -.306 -.154 -.278 -.111 -.175 -.563 

3.16 Uso guantes de goma durante los juegos sexuales cuando mis manos 

presentan cortes o abrasiones. 

-.503 -.105 -.299 -.109 -.159 -.042 -.145 -.034 -.415 

3.02 Uso cocaína u otras drogas antes o durante mis relaciones sexuales. -.021 -.818 -.016 -.147 -.048 -.133 -.100 -.206 -.764 

3.25 Tengo relaciones sexuales con alguien que es bisexual o gay. -.043 -.779 -.007 -.124 -.036 -.020 -.054 -.346 -.748 

3.07 Tengo relaciones sexuales con alguien que se inyecta drogas 

intravenosas. 

-.085 -.755 -.143 -.078 -.002 -.106 -.032 -.193 -.654 

3.09 Tengo relaciones sexuales la primera vez que salgo con alguien. -.005 -.694 -.155 -.129 -.025 -.218 -.124 -.280 -.665 

3.27 Tomo bebidas alcohólicas antes o durante mis relaciones sexuales. -.163 -.600 -.058 -.131 -.091 -.268 -.072 -.143 -.512 

3.05 Evito el contacto directo con el semen o las secreciones vaginales de mi 

pareja sexual 

-.226 -.144 -.732 -.070 -.143 -.088 -.233 -.019 -.695 

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 12 

Análisis factorial exploratorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación) 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Factor 

6 

Factor 

7 

Factor 

8 

Extracción 

3.6 Mi pareja y yo usamos espermicida y condón cada vez que tenemos 

relaciones sexuales. 

-.277 -.127 -.697 -.042 -.060 -.087 -.214 -.053 -.639 

3.21 Si mi pareja insiste en tener relaciones sexuales sin usar condón, yo 

me rehúso a hacerlo. 

-.284 -.066 -.644 -.018 -.230 -.086 -.216 -.125 -.623 

3.22 Evito tener contacto directo con la sangre de mi pareja sexual. -.155 -.039 -.628 -.152 -.180 -.060 -.319 -.088 -.588 

3.01 Insisto en usar condón cuando tengo relaciones sexuales -.353 -.048 -.574 -.358 -.303 -.155 -.051 -.041 -.704 

3.03 Me detengo a ponerme un condón o a ponérselo a mi pareja durante 

los juegos sexuales preliminares 

-.339 -.068 -.512 -.379 -.233 -.210 -.157 -.020 -.649 

3.11 Me abstengo de tener relaciones sexuales cuando tengo mis genitales 

irritados o con llagas. 

-.189 -.009 -.075 -.820 -.067 -.036 -.077 -.108 -.738 

3.10 Me abstengo de tener relaciones sexuales con alguien del cual 

desconozca su historial sexual. 

-.267 -.028 -.103 -.796 -.122 -.134 -.087 .020 -.757 

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 12 

Análisis factorial exploratorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación) 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Factor 

6 

Factor 

7 

Factor 

8 

Extracción 

3.23 Me resulta difícil discutir asuntos de sexo con mis parejas sexuales. -.032 -.088 -.047 -.090 -.783 -.043 -.052 -.021 -.637 

3.17 Si me dejo llevar por la pasión del momento, tengo relaciones sexuales 

sin usar condón. 

-.073 -.394 -.259 -.032 -.527 -.000 -.138 -.066 -.530 

3.17 Si me dejo llevar por la pasión del momento, tengo relaciones sexuales 

sin usar condón. 

-.073 -.394 -.259 -.032 -.527 -.000 -.138 -.066 -.530 

3.15 Practico sexo oral sin usar medidas protectoras como un condón o 

similar 

-.062 -.035 -.131 -.032 -.018 -.703 -.051 -.109 -.532 

3.13 Insisto en examinar los genitales de mi pareja sexual para ver si hay 

presencia de llagas, cortes, o heridas abrasivas 

-.391 -.078 -.298 -.307 -.218 -.505 -.085 -.041 -.655 

3.18 Practico sexo anal -.128 -.077 -.087 -.023 -.002 -.059 -.845 -.091 -.756 

3.26 Practico sexo anal sin usar codón. -.011 -.068 -.033 -.120 -.036 -.121 -.104 -.752 -.613 

% varianza 14.780 11.240 10.880 7.800 5.280 4.840 4.360 4.240  

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 12 

Análisis factorial exploratorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación) 

Ítem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7 Factor 8 Extracción 

% varianza acumulada  26.030 36.910 44.720 50.000 54.850 59.210 63.460  

Nota: n = 241 

Tabla 13 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Extracción 

3.08 Les pregunto a mis posibles compañeros sexuales acerca de sus historiales de prácticas 

homosexuales o bisexuales 

-.712 -.185 -.051 -.040 -.119 -.560 

3.24 Inicio conversaciones sobre sexo seguro con mis posibles parejas sexuales -.706 -.101 -.019 -.217 -.150 -.578 

3.20 Si sé que una cita se puede transformarse en un encuentro sexual, tengo en mente practicar 

sexo seguro. 

-.697 -.046 -.159 -.307 -.026 -.608 

3.12 Siempre llevo un condón cuando creo que una cita puede terminar en un encuentro sexual -.672 -.066 -.180 -.068 -.150 -.515 

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 13 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación)  

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Extracción 

3.19 Les pregunto a mis posibles parejas sexuales acerca de sus historiales del uso de drogas 

intravenosas 

-.609 -.040 -.288 -.160 -.372 -.620 

3.04 Le pregunto a posibles compañeros sexuales acerca de sus propios historiales sexuales. -.608 -.229 -.127 -.132 -.057 -.458 

3.14 Si estoy en desacuerdo con la información que mi pareja tiene sobre la práctica de sexo 

seguro, enseguida doy mi punto de vista. 

-.559 -.222 -.103 -.349 -.062 -.498 

3.16 Uso guantes de goma durante los juegos sexuales cuando mis manos presentan cortes o 

abrasiones 

-.463 -.128 -.333 -.104 -.112 -.366 

3.02 Uso cocaína u otras drogas antes o durante mis relaciones sexuales. -.055 -.839 -.005 -.126 -.116 -.737 

3.25 Tengo relaciones sexuales con alguien que es bisexual o gay. -.079 -.799 -.005 -.135 -.076 -.668 

3.07 Tengo relaciones sexuales con alguien que se inyecta drogas intravenosas. -.097 -.729 -.133 -.037 -.049 -.563 

3.09 Tengo relaciones sexuales la primera vez que salgo con alguien. -.037 -.648 -.131 -.070 -.124 -.459 

3.27 Tomo bebidas alcohólicas antes o durante mis relaciones sexuales. -.180 -.611 -.060 -.202 -.048 -.452 

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 13 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación) 

Ítem Factor 

1 

Factor 

2 

Factor 

3 

Factor 

4 

Factor 

5 

Extracción 

3.05 Evito el contacto directo con el semen o las secreciones vaginales de mi pareja sexual -.194 -.156 -.757 -.099 -.116 -.659 

3.6 Mi pareja y yo usamos espermicida y condón cada vez que tenemos relaciones sexuales. -.252 -.135 -.715 -.009 -.076 -.598 

3.21 Si mi pareja insiste en tener relaciones sexuales sin usar condón, yo me rehúso a hacerlo. -.312 -.076 -.625 -.003 -.208 -.538. 

3.22 Evito tener contacto directo con la sangre de mi pareja sexual. -.116 -.040 -.588 -.103 -.192 -.408 

3.01 Insisto en usar condón cuando tengo relaciones sexuales -.340 -.037 -.576 -.349 -.335 -.682 

3.03 Me detengo a ponerme un condón o a ponérselo a mi pareja durante los juegos sexuales 

preliminares 

-.316 -.092 -.522 -.359 -.293 -.596 

3.11 Me abstengo de tener relaciones sexuales cuando tengo mis genitales irritados o con llagas. -.190 -.010 -.072 -.812 -.062 -.705 

3.10 Me abstengo de tener relaciones sexuales con alguien del cual desconozca su historial 

sexual. 

-.276 -.030 -.085 -.800 -.148 -.747 

3.13 Insisto en examinar los genitales de mi pareja sexual para ver si hay presencia de llagas, 

cortes, o heridas abrasivas 

-.398 -.038 -.293 -.416 -.112 -.431 

Nota: n = 241               (continúa) 
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Tabla 13 

Análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax del cuestionario de comportamiento de sexo seguro (continuación) 

Ítem Factor  

1 

Factor  

2 

Factor  

3 

Factor  

4 

Factor  

5 

Extracción 

3.23 Me resulta difícil discutir asuntos de sexo con mis parejas sexuales. 0-.070 00.061 00.069 0-.085 0-.743 00.573 

3.17 Si me dejo llevar por la pasión del momento, tengo relaciones sexuales sin usar condón. 0-.086 00.397 00.274 0-.016 0-.546 00.538 

% varianza 16.550 12.750 12.180 08.980 06.010  

% varianza acumulada  29.310 41.490 50.470 56.490  

Nota: n = 241 
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Consistencia interna de los instrumentos 

En la tabla 14 se muestra el análisis de confiabilidad que se realizó por medio del 

Alpha de Cronbach y el KR-20 donde se observa que, en general, los instrumentos 

presentaron buenas puntuaciones (α >.70) a excepción de la subescala de Confianza en 

la pareja. Además, después del AFE, se consideró sólo a los ítems del primer factor de la 

escala de Conducta Sexual, mostrando una confiabilidad aceptable. Así mismo, se 

realizó un análisis de confiabilidad una vez obtenidos los modelos de medida de las 

variables latentes.  

Tabla 14 

Consistencia interna de instrumentos y subescalas 

Instrumento  Reactivos α 

Percepción de Riesgo para VIH  10 .73* 

Conciencia sobre la salud sexual  10 .95* 

Subescala de conciencia sobre salud sexual 07 .93* 

Subescala de responsabilidad sobre salud sexual 03 .92* 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual 20 .89* 

Subescala de responsabilidad y prevención  10 .82* 

Subescala de confianza en la pareja  06 .66* 

Subescala de masculinidad y comportamiento sexual 04 .80* 

Permisividad sexual  10 .87* 

Conocimientos sobre VIH 18 .86 † 

Nota: n = 241; *= Alfa de Cronbach, †= KR20     (continúa) 
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Tabla 14 

Consistencia interna de instrumentos y subescalas (continuación) 

Instrumento  Reactivos α 

Accesibilidad a los Servicios de Salud 05 .89* 

Persuasión verbal con la pareja  06 .86* 

Autoeficacia para adquirir y utilizar el condón 08 .92* 

Conducta sexual 27 .79* 

 08 83* 

Nota: n = 241; *= Alfa de Cronbach, †= KR20 

Prueba de normalidad 

Para la selección de las pruebas inferenciales adecuadas, primeramente, se 

realizó un análisis de normalidad con el estadístico Kolmogórov-Smirnov con 

Corrección de Lilliefors y conocer la distribución de los datos. En los resultados se 

observa que, en la mayoría de los casos, la significancia fue menor a .05, por lo que las 

variables no presentan distribución normal y se eligieron pruebas no paramétricas para el 

análisis de la información.  

Estadística inferencial 

Primer objetivo específico: análisis de correlación rho de spearman. 

A continuación, se presentan los resultados que dan respuesta al primer objetivo 

específico, el cual plantea analizar la asociación de variables sociodemográficas edad, 

escolaridad, tiempo de migración, número de migraciones ilegales y consumo de alcohol 

con las variables que integran el modelo propuesto para la presente investigación. Así, 

mismo, se muestran las asociaciones entre las variables del modelo propuesto para la 
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teoría de situación específica de la conducta sexual de mujeres migrantes en tránsito en 

la frontera norte de México.  

Dentro de los resultados se observó que el consumo de alcohol presento 

asociaciones significativas con la conciencia del riesgo del VIH/sida (rs = .25, p ˂ .01), 

la cual mostró dirección positiva; sin embargo, la responsabilidad con la salud sexual 

(rs= -.26, p ˂ .01), las subescalas de conciencia sobre salud sexual (rs = -.25, p ˂ .01) y 

responsabilidad sobre salud sexual (rs = -.24, p ˂ .01), las asociaciones fueron negativas 

(tabla 15). Respecto a las migraciones ilegales, se observaron asociaciones significativas 

(rs = .14, p ˂ .05) con dirección positiva con la conciencia del riesgo del VIH.  

Tabla 15.  

Correlación de Spearman de variables sociodemográficas y propiedades de la 

transición 

Variables Conciencia del 

riesgo del 

VIH/sida 

Responsabilidad con 

la salud sexual 

Subescalas 

Conciencia 

sobre salud 

sexual 

Responsabilidad 

sobre salud sexual 

Edad -.029** .118** .120** .077** 

Escolaridad -.078** .110** .119** .020** 

Tiempo 

migración 

.097** .018** .021** -.029** 

Consumo 

alcohol 

.255** -.262** -.250** -.240** 

Migración 

ilegal 

.142** .056** .038** .097** 

Nota:  *p ˂ .05, ** p ˂ .01 
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Respecto a las asociaciones con los facilitadores e inhibidores personales y 

comunidad, se observó que la edad presentó asociaciones con la subescala de 

responsabilidad y prevención (rs = .13, p ˂ .05), actitudes sexuales (rs = .22, p ˂ .01) y 

conocimiento sobre el VIH/sida (rs = .14, p ˂ .05). Escolaridad presentó asociaciones 

significativas con conocimiento sobre el VIH/sida (rs = .13, p ˂ .05), sin embargo, 

mostró una asociación negativa con la subescala de masculinidad y comportamiento 

sexual (rs = -.14, p ˂ .05). 

Por otro lado, tiempo de migración mostró correlaciones positivas con el 

conocimiento sobre el VIH/sida (rs = .23, p ˂ .01), mientras que consumo de alcohol 

presentó una asociación significativa (rs = -.36, p ˂ .01) con dirección negativa con 

actitudes sexuales. Por último, migraciones ilegales presentó asociaciones con actitudes 

sexuales (rs = -.25, p ˂ .01) y apoyo comunitario (rs = -.13, p ˂ .05), sin embargo, su 

dirección fue negativa (tabla 16). 
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Tabla 16 

Correlación de Spearman de variables sociodemográficas y facilitadores e inhibidores personales y comunidad 

Variables Estereotipos de 

género en el 

comportamiento 

sexual 

Subescalas Actitudes 

sexuales 

Conocimiento 

sobre el VIH 

Apoyo 

comunitario 

Responsabilidad y 

prevención 

Confianza en la 

pareja 

Masculinidad y 

comportamiento 

sexual 

Edad -.103** -.139** -.038** -.023** -.228** .142** -.085** 

Escolaridad -.131** -.089** -.127** -.146** -.050** .130** -.021** 

Tiempo migración -.097** -.093** -.105** -.002** -.092** .237** -.009** 

Consumo alcohol -.010** -.050** -.047** -.054** -.366** .008** -.053** 

Migración ilegal -.043** -.044** -.070** -.050** -.255** .102** -.137** 

Nota: *p ˂ .05, ** p ˂ .01 
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Dentro de las asociaciones con indicadores de proceso, la escolaridad presentó 

asociaciones con la negociación del uso del condón (rs = .15, p ˂ .05) y la conducta 

sexual (rs = .23, p ˂ .01). La variable de consumo de alcohol presento asociaciones 

significativas con la negociación del uso del condón (rs = -.20, p ˂ .01) y la autoeficacia 

para el sexo seguro (rs = -.23, p ˂ .01). Por último, migraciones ilegales (tabla 17) 

presentó una asociación significativa con la conducta sexual (rs = -.15, p ˂ .05).  

Tabla 17 

Correlación de Spearman de variables sociodemográficas e indicadores de proceso y 

conducta sexual 

Variables Negociación del uso del 

condón 

Autoeficacia para el 

sexo seguro 

Conducta sexual 

Edad .094** .123** .004** 

Escolaridad .159*+ .128** .230** 

Tiempo migración .039** .000** -.055** 

Consumo alcohol -.207** -.233** -.066** 

Migración ilegal -.088** -.082** -.157** 

Nota:  *p ˂ .05, ** p ˂ .01 

Propiedades de la transición.  

Dentro de los resultados de las propiedades de la transición se encontraron 

correlaciones significativas entre las variables (tabla 15). La conciencia del riesgo del 

VIH/sida tuvo una asociación significativa con dirección positiva con la subescala de 

masculinidad y comportamiento sexual (rs = .17, p ˂ .05), mientras que, la asociación 

con las actitudes sexuales (rs = -.18, p ˂ .05) y la conducta sexual (rs = -.16, p ˂ .05) 

mostró una dirección negativa. En cuanto a la responsabilidad con la salud sexual, se 

observó una asociación significativa con dirección negativa con la subescala de 

masculinidad y comportamiento sexual (rs = -.18, p ˂ .05); sin embargo, las asociaciones 
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que presentó con las actitudes sexuales (rs = .17, p ˂ .01), el conocimiento sobre el 

VIH/sida (rs = .18, p ˂ .01), la negociación del uso del condón (rs = .36, p ˂ .01), la 

autoeficacia para el sexo seguro (rs = .32, p ˂ .01) y la conducta sexual  

(rs = .16, p ˂ .01), así como con sus subescalas se reportaron con dirección positiva  

(rs = .98, p ˂ .01 y rs = .78, p ˂ .01, respectivamente).  

La subescala de conciencia sobre salud sexual tuvo asociaciones positivas y 

significativas con las actitudes sexuales (rs = .15, p ˂ .05), el conocimiento sobre el 

VIH/sida (rs = .18, p ˂ .01), la negociación del uso del condón (rs = .34, p ˂ .01), la 

autoeficacia para el sexo seguro (rs = .33, p ˂ .01) y conducta sexual (rs = .14, p ˂ .05), 

así como con subescala de responsabilidad sobre salud sexual (rs = .67, p ˂ .01). Por otro 

lado, se observaron asociaciones negativas y significativas con la subescala de 

masculinidad y comportamiento sexual (rs = -.15, p ˂ .05).  

La subescala de responsabilidad sobre salud sexual mostró una asociación 

significativa con las actitudes sexuales (rs = .21 p ˂ .01), el conocimiento sobre el 

VIH/sida (rs = .14, p ˂ .05), la negociación del uso del condón (rs = .36, p ˂ .01), la 

autoeficacia para el sexo seguro (rs = .224, p ˂ .01) y la conducta sexual  

(rs = .17, p ˂ .05). También se observó una asociación significativa con dirección 

negativa con los estereotipos de género en el comportamiento sexual (rs = -.152, p ˂ .05) 

y la subescala de masculinidad y comportamiento sexual (rs = -.24, p ˂ .01).   

Lo anterior indica que las propiedades de la transición mostraron asociaciones 

significativas con los facilitadores e inhibidores personales y comunidad, así como con 

los indicadores del proceso y la variable dependiente. Se puede observar que las mujeres 

migrantes que tienen mayor conciencia del riesgo del VIH/sida, presentan más 

estereotipos de masculinidad y comportamiento sexual, sin embargo, presentan menos 

actitudes sexuales y menor conducta sexual. Además, aquellas mujeres migrantes con 

mayor responsabilidad con la salud sexual presentan mejor conducta sexual, mayores 

habilidades de autoeficacia para el sexo seguro y negociación del uso del condón, así 
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como mejor conocimiento sobre el VIH/sida y actitudes sexuales; además, tienen menos 

estereotipos de género sobre masculinidad.  

Facilitadores e inhibidores personales y comunidad.  

Los estereotipos de género en el comportamiento sexual mostraron asociaciones 

negativas y significativas con las actitudes sexuales (rs = -.14, p ˂ .05), el conocimiento 

sobre el VIH/sida (rs = -.18, p ˂ .01) y la negociación del uso del condón  

(rs = -.19, p ˂ .01). Así mismo, se observaron asociaciones con las subescalas de 

responsabilidad y prevención (rs = .94, p ˂ .01), confianza con la pareja  

(rs = .83, p ˂ .01) y masculinidad y comportamiento sexual (rs = .75, p ˂ .01). Por su 

parte, la subescala de responsabilidad y prevención mostró asociaciones significativas 

con dirección negativa con el conocimiento sobre el VIH/sida (rs = -.18, p ˂ .05) y la 

negociación del uso del condón (rs = -.16, p ˂ .05); mientras que la dirección de la 

asociación con las subescalas de confianza con la pareja y masculinidad y 

comportamiento sexual fue positiva (rs = .68, p ˂ .01, rs = .66, p ˂ .01, respectivamente). 

La subescala de confianza con la pareja mostró asociaciones significativas con dirección 

negativa con el conocimiento sobre el VIH/sida (rs = -.15, p ˂ .05) y la negociación del 

uso del condón (rs = -.16, p ˂ .05), mientras que la asociación fue positiva con la 

subescala de masculinidad y comportamiento sexual (rs = .48, p ˂ .01). Por último, la 

subescala de masculinidad y comportamiento sexual mostró asociaciones significativas 

con dirección negativa con las actitudes sexuales (rₛ= -.15, p ˂ .05), el conocimiento 

sobre el VIH/sida (rs = -.17, p ˂ .05), la negociación del uso del condón  

(rs = -.20, p ˂ .01).  

En cuanto a la variable de actitudes sexuales, se observaros asociaciones 

significativas con la negociación del uso del condón (rs = .21, p ˂ .01) y la conducta 

sexual (rs = .13, p ˂ .05). El conocimiento sobre el VIH/sida mostró asociaciones 

significativas con la negociación del uso del condón (rs = .19, p ˂ .01) y la autoeficacia 

para el sexo seguro (rs = .13, p ˂ .05). El apoyo comunitario mostró asociaciones 
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significativas con la negociación del uso del condón (rs = .27, p ˂ .01), la autoeficacia 

para el sexo seguro (rs = .22, p ˂ .01) y la conducta sexual (rs = .25, p ˂ .01).  

Lo anterior muestra que los facilitadores e inhibidores personales y comunidad se 

asocian significativamente a los indicadores de proceso y la conducta sexual. De acuerdo 

con los resultados de la correlación, se sugiere que las mujeres migrantes con más 

estereotipos de género en el comportamiento sexual presentan menos conocimiento 

sobre el VIH/sida, menos habilidades de negociación del uso del condón y presentan 

menos actitudes sexuales durante la fase de tránsito. Además, se encontró que las 

mujeres migrantes con más actitudes sexuales tienen mejor negociación del uso del 

condón con sus parejas sexuales y presentan mejor conducta sexual.  

Respecto al conocimiento sobre el VIH/sida, se observó que las mujeres con 

mayor conocimiento sobre el VIH/sida, presentan mejores habilidades de negociación 

del uso del condón con sus parejas sexuales y mejor autoeficacia para el sexo seguro. 

Por último, se observó que las mujeres con apoyo comunitario presentan mejores 

habilidades de negociación del uso el condón con sus parejas sexuales, mejor 

autoeficacia para el sexo seguro y mejor conducta sexual. Cabe mencionar que, solo el 

conocimiento sobre el VIH/sida y el apoyo comunitario, presentaron asociaciones 

significativas con la autoeficacia para el sexo seguro.  

Indicadores del proceso. 

Respecto a la negociación del uso del condón, se observaron asociaciones 

significativas con la autoeficacia para el sexo seguro (rs = .62, p ˂ .01) y la conducta 

sexual (rs = .53, p ˂ .01). Por último, la autoeficacia para el sexo seguro mostró 

asociaciones significativas con la conducta sexual (rs = .43, p ˂ .01). Lo anterior muestra 

que los indicadores de proceso se asocian significativamente con la conducta sexual. Se 

observó que las mujeres migrantes con mejor negociación del uso del condón presentan 

una mayor autoeficacia para el sexo seguro y mejor conducta sexual.  

...
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Tabla 18  

Correlación de Spearman de variables del modelo de conductas sexuales de mujeres migrantes en tránsito 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 012 13 14 

1.- Conciencia del riesgo 

del VIH/sida 

 -.123** -.099** -.122** -.055 -.052 -.007 -.172* -.181** -.025** -.037 -.088** -.109** -.160* 

2.- Responsabilidad con la 

salud sexual 

  -.982** -.787** -.114 -.094 -.024 -.187* -.170** -.184** -.117 -.362** -.324** -.163* 

3.- Subescala de 

conciencia sobre salud 

sexual 

   -.679** -.082 -.059 -.001 -.154* -.158** -.186** -.120 -.341** -.331** -.145* 

4.- Subescala de 

responsabilidad sobre 

salud sexual 

    -.152* -.129 -.071** -.247** -.211** -.143** .070 -.367** .224** .175** 

5.- Estereotipos de género 

en el comportamiento 

sexual 

     -.948** -.835** -.753** -.140** -.189** .096 -.192** .116** .078** 

Nota:  *p ˂ .05, ** p ˂ .01              (continúa) 
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Tabla 18  

Correlación de Spearman de variables del modelo de conductas sexuales de mujeres migrantes en tránsito (continuación) 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 011 012 13 14 

6.- Subescala de responsabilidad y prevención       .680** .660** -.137* -.183* -.095 -.162** -.070** -.070** 

7.- Subescala de confianza en la pareja        .483** -.102* -.152* -.131 -.162** -.133** -.037** 

8.- Subescala de masculinidad y comportamiento 

sexual 

        -.156* -.178* -.024 -.203** -.130** -.130** 

9.- Actitudes sexuales          .113 -.028 -.212** -.066** -.135** 

10.- Conocimiento sobre el VIH/sida           -.014 -.192** -.136** -.024** 

11.- Apoyo comunitario            -.270** -.227** -.257** 

12.- Negociación del uso del condón             -.626** -.532** 

13.- Autoeficacia para el sexo seguro              -.439** 

14.- Conducta sexual.               

Nota:  *p ˂ .05, ** p ˂ .01  
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Modelo de ecuaciones estructurales (MEE). 

A continuación, se presenta el análisis mediante modelos de ecuaciones 

estructurales (MEE) que permitió dar respuesta al objetivo principal del estudio. Los 

MEE se utilizan con la finalidad de elaborar constructos que estiman variables latentes 

en función de las medibles (ítems). Primeramente, se realizó una modelación de las 

variables latentes que conforman el modelo estructural o teórico. El modelo de medida 

mide las variables latentes, mientras que el modelo estructural comprueba la 

congruencia del constructo basándose en el análisis de senderos (Hoyle 1995; Kline 

2010). Se analizó la permanencia de aquellos ítems con cargas factoriales > 1.00, 

además de la congruencia de estos respecto a cada variable latente. Se consideraron los 

índices de bondad de ajuste como el Error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) 

< .08, b), el índice Tuker-Lewis (TLI) ≤ .90 y el índice comparativo de ajuste (CFI)  

≥ .90. La estimación del modelo se realizó mediante la estimación de máxima 

verosimilitud. En todos los análisis, los valores de p < .05 se consideraron significativos. 

Además, se analizó la confiabilidad de cada constructo a través del Alpha de Cronbach 

mostrando consistencias aceptables en todas las variables. 

Modelos de medida. 

Propiedades de la transición. En la tabla 19 se observa la descripción de los 

ítems que conforman el modelo de medida ajustado de las variables latentes que 

pertenecen a las propiedades de la transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y 

responsabilidad con la salud sexual: subescala de conciencia y responsabilidad sobre 

salud sexual). Cabe mencionar que se consideró cada subescala como variable latente 

para el análisis. La variable de conciencia del riesgo del VIH/sida (tabla 20) se ajustó 

con los ítems 1, 2, 4, 7, 8, 9 y 10; la subescala de conciencia sobre salud sexual se ajustó 

con los ítems 1, 2, 3, 4 y 6.   



111 

 

Por último, la subescala de responsabilidad sobre salud sexual se ajustó con los 

ítems 7, 8, 9 y10. En la figura 9 se aprecia el modelo estructural que mostró un ajuste 

aceptable para el análisis.  

Tabla 19 

Variables observadas de las propiedades de la transición 

Ítem Descripción Medición 

Conciencia del riesgo del VIH/sida 

PR_01 Ahora que soy migrante, ¿Qué tan probable es que 

me pueda contagiar con el VIH? 

1 = Muy probable 

2 = Improbable 

3 = Ni probable/Ni improbable 

4 = Probable/Muy probable 

PR_02 Ahora que soy migrante, me preocupa ser 

infectado(a) con el VIH 

1 = Nunca 

2 = Rara vez/A veces 

3 = Medianamente 

4 = Muchas veces/Siempre 

PR_04 Ahora que soy migrante, contraer el VIH es algo de 

lo que estoy... 

1 = Nada preocupada 

2 = Un poco preocupada 

3 = Medianamente preocupada 

4 = Muy preocupada/ 

Extremadamente preocupada 

PR_07 Ahora que soy migrante, me siento vulnerable a la 

infección por el VIH 

1 = Muy en desacuerdo 

2 = En desacuerdo 

3 = Algo en desacuerdo/ Algo 

de acuerdo 

4 = De acuerdo/Muy de acuerdo 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 19 

Variables observadas de las propiedades de la transición (continuación) 

 PR_08 Ahora que soy migrante, existe la posibilidad, por 

pequeña que sea, de que pueda adquirir el VIH. 

1 = Muy en desacuerdo 

2 = En desacuerdo 

3 = Algo en desacuerdo/Algo 

de acuerdo 

4 = De acuerdo/Muy de 

acuerdo. 

 PR_09 Ahora que soy migrante, creo que mis posibilidades 

de adquirir el VIH son: 

1 = Cero 

2 = Casi cero 

3 = Pequeñas/moderadas 

4 = Grandes/Muy grandes 

 PR_10 Ahora que soy migrante, adquirir el VIH es algo en 

lo que ... 

1 = Nunca pienso 

2 = Rara vez 

3 = A veces pienso 

4 = A menudo pienso 

Responsabilidad con la salud sexual. Subescala de conciencia sobre salud sexual 

 CS_01 Soy muy consciente de mi salud sexual 1 = Muy en desacuerdo 

2 = En desacuerdo 

3 = Algo en desacuerdo 

4 = Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

5 = Algo de acuerdo 

6 = De acuerdo 

7 = Muy de acuerdo 

 CS_02 Por lo general estoy al pendiente de cómo me 

siento acerca de mi salud sexual 

 CS_03 Reflexiono mucho acerca de mi salud sexual 

 CS_04 Todo el tiempo estoy interesado(a) por mi salud 

sexual 

CS_06 Soy responsable de mi salud sexual 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 19 

Variables observadas de las propiedades de la transición (continuación) 

Responsabilidad con la salud sexual. Subescala de responsabilidad sobre salud sexual 

 CS_07 Hago cosas para tener buena salud sexual 1 = Muy en desacuerdo 

2 = En desacuerdo 

3 = Algo en desacuerdo 

4 = Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

5 = Algo de acuerdo 

6 = De acuerdo 

7 = Muy de acuerdo 

 CS_08 Es muy importante para mí vivir la vida sin 

enfermedades ni malestares sexuales 

 CS_09 Mi salud sexual depende de qué tan bien me cuide. 

 CS_10 Es muy importante para mí vivir la vida con la mayor 

salud sexual posible 

Nota: Elaboración propia 

Tabla 20 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de las propiedades de la 

transición 

Variable latente Variable observada Cargas factoriales R2 

Conciencia del riesgo del VIH/sida PR_01 1.000 .073 

 PR_02 2.572 .407 

 PR_04 3.011 .488 

 PR_07 2.112 .293 

 PR_08 2.397 .360 

 PR_09 2.579 .511 

 PR_10 2.564 .557 

Responsabilidad con la salud sexual. 

    

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 20 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de las propiedades de la 

transición (continuación)  

Variable latente Variable observada Cargas factoriales R2 

Subescala conciencia sobre salud 

sexual 

CS_01 1.000 .627 

 CS_02 1.056 .795 

 CS_03 1.131 .742 

 CS_04 1.064 .646 

 CS_06 0.960 .715 

Responsabilidad con la salud 

sexual. Subescala responsabilidad 

sobre salud sexual 

CS_07 1.000 .551 

 CS_08 1.207 .760 

 CS_09 1.143 .844 

 CS_10 1.014 .818 

  Covarianzas 

Responsabilidad <=> Conciencia 1.106 

PR<=> Conciencia  -.020 

Responsabilidad <=> PR  0.004 

Índices de bondad de ajuste:  

𝑥2 = 348.23, p <.01; CFI = .89, TLI = .86, RMSEA = .10 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 9 

Modelo de medida de las propiedades de la transición  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El modelo de medida muestra las variables latentes de las propiedades de 

transición (PR Conciencia del riesgo del VIH/sida y Conciencia subescala de conciencia 

sobe salud sexual y Responsabilidad subescala de responsabilidad sobre salud sexual), 

errores de medida y las covarianzas.  

Facilitadores e inhibidores personales y comunidad. Respecto a los facilitadores 

e inhibidores personales y comunidad, en la tabla 21 se puede observar las descripciones 

de los ítems que se ajustan a las variables latentes del modelo de medida. En la tabla 22, 

se identifican las cargas factoriales y los índices de bondad de ajuste del modelo, los 

cuales indican un ajuste aceptable (𝑥2 = 618.22, CFI = .90, TLI = .88, RMSEA = .05) 

para el análisis. La subescala de responsabilidad y prevención estuvo compuesta por los 
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ítems 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11; mientras que la subescala de confianza en la pareja incluyó 

los ítems 12, 13, 14 y 15. Las actitudes sexuales se construyen con los ítems 2, 5, 6 y 10; 

en el conocimiento sobre el VIH/sida se incluyen los ítems 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 13 y 18. 

Y, por último, el apoyo comunitario está compuesto por los ítems 1, 2, 3, 4 y 5 (figura 

10).  

Tabla 21 

Variables observadas de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad 

 Ítem Descripción Medición 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual. Subescala de Responsabilidad y prevención 

 EG_05 Es mal visto que las mujeres compren preservativos en la 

farmacia 

1 = Totalmente en 

desacuerdo 

2 = En desacuerdo 

3 = Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

4 = De acuerdo 

5 = Totalmente de 

acuerdo 

EG_06 La elección de un método anticonceptivo es exclusiva de 

las mujeres. 

EG_07 La responsabilidad de cuidar a la pareja del VIH/sida es 

exclusiva del hombre 

EG_08 Prevenir riesgos en la salud sexual es responsabilidad 

exclusiva de los hombres 

EG_09 Solo las mujeres son capaces de practicar la monogamia 

sexual 

EG_10 La responsabilidad de proteger a la pareja de una ITS es 

exclusiva del varón. 

EG_11 Es mal visto que una mujer le comunique a su pareja su 

historia sexual 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual. Subescala de confianza en la pareja 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 

 



117 

 

Tabla 21 

Variables observadas de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad 

(continuación) 

 Ítem Descripción Medición 

 EG_12 Cuando una mujer conoce lo suficiente a su pareja, 

puede dejar de usar un condón. 

1 = Totalmente en 

desacuerdo 

2 = En desacuerdo 

3 = Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

4 = De acuerdo 

5 = Totalmente de acuerdo 

 EG_13 Los hombres prefieren que sus parejas tomen 

pastillas anticonceptivas, antes que ellos usar un 

condón. 

 EG_14 Las mujeres que practican la fidelidad sexual no 

deberían usar preservativo en sus relaciones 

sexuales. 

 EG_15 Las mujeres plenamente enamoradas de su pareja 

prefieren el coito interrumpido antes que el condón. 

 Actitudes sexuales 

 AP_02 En este lugar, el sexo casual es aceptable. 1 = Totalmente de acuerdo 

2 = Moderadamente de 

acuerdo 

3 = Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

4 = Moderadamente en 

desacuerdo 

5 = Totalmente en 

desacuerdo 

 AP_05 En este lugar está bien tener relaciones sexuales 

continuas con más de una persona a la vez. 

 AP_06 En este lugar, el sexo, como un simple intercambio 

de favores está bien si ambas personas lo aceptan. 

 AP_10 En este lugar, está bien que el sexo sea sólo una 

buena liberación física. 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 21 

Variables observadas de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad 

(continuación) 

 Ítem Descripción Medición 

Conocimiento sobre el VIH/sida 

 C_02 Una persona puede contagiarse con VIH si comparte un vaso de agua que 

ha utilizado una persona infectada con VIH 

Verdadero 

Falso 

No lo sé 

 C_03 Sacar el pene antes de que el varón eyacule evita que la mujer se contagie 

con el virus de VIH durante las relaciones sexuales. 

 

 C_05 Ducharse o lavarse los genitales/partes privadas luego de una relación 

sexual evita que la persona se infecte con VIH 

 

 C_07 Personas que están infectadas con el VIH, rápidamente muestran signos o 

síntomas de que están contagiados. 

 

 C_08 Existe una vacuna que evita que la persona adulta se infecte con el VIH.  

 C_09 Las personas son más propensas a infectarse cuando se besan o colocan 

sus lenguas dentro de la boca de su pareja que está infectada con el VIH 

Verdadero 

Falso 

No lo sé  C_10 Una mujer no puede contagiarse con VIH si tiene relaciones sexuales 

durante su menstruación. 

 C_13 Una persona que esté tomando antibióticos no se contagiará con el VIH 

si tiene relaciones sexuales. 

Apoyo comunitario 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 21 

Variables observadas de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad 

(continuación) 

 Ítem Descripción Medición 

 A_01 En esta ciudad, por lo general tengo acceso a información 

existente de mi estado de salud sexual 

1= Totalmente en 

desacuerdo 

2= Más o menos en 

desacuerdo 

3= Un poco en 

desacuerdo 

4= Neutral 

5= Un poco de 

acuerdo 

6=Más o menos de 

acuerdo 

7= Totalmente de 

acuerdo 

 A_02 En esta ciudad, siempre que lo necesito tengo acceso a 

especialidades médicas. 

 A_03 En esta ciudad, siempre que lo necesito, tengo acceso a la 

prueba del VIH y exámenes médicos que me puedo realizar. 

 A_04 En esta ciudad, atiendo mis consultas y resuelvo todas mis 

dudas sobre mi salud sexual. 

 A_05 En esta ciudad, tengo acceso a escoger mi médico tratante. 

Nota: Elaboración propia 

Tabla 22 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de los facilitadores e 

inhibidores personales y comunidad 

Variable latente Variable 

observada 

Cargas 

factoriales 

R2 

Estereotipos de género en el comportamiento sexual. 

Subescala de Responsabilidad 

EG_05 1.000 .373 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 22 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de los facilitadores e 

inhibidores personales y comunidad (continuación) 

Variable latente Variable observada Cargas 

factoriales 

R2 

 EG_06 1.065 .420 

 EG_07 1.295 .820 

 EG_08 1.253 .791 

 EG_09 1.043 .373 

 EG_10 1.262 .580 

 EG_11 0.851 .239 

Estereotipos de género en el comportamiento 

sexual. Subescala de confianza 

EG_12 0.730 .311 

 EG_13 0.752 .345 

 EG_14 1.000 .600 

 EG_15 0.657 .288 

Actitudes Sexuales AP_02 0.872 .374 

 AP_05 0.680 .426 

 AP_06 0.844 .428 

 AP_10 1.000 .513 

Conocimiento sobre el VIH/sida C_02 1.000 .289 

 C_03 1.407 .555 

 C_05 1.341 .527 

 C_07 1.361 .520 

 C_08 1.235 .430 

Nota: Elaboración propia       (continúa) 
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Tabla 22 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de los facilitadores e 

inhibidores personales y comunidad (continuación) 

Variable latente Variable observada Cargas factoriales R2 

 C_09 1.045 .321 

 C_10 1.223 .428 

 C_13 1.120 353 

 C_18 1.189 .398 

Apoyo comunitario A_01 1.000 .467 

 A_02 1.150 .584 

 A_03 1.233 .723 

 A_04 1.337 .804 

 A_05 1.140 .585 

  Covarianzas 

Responsabilidad <=> Confianza .244* 

Responsabilidad <=> Actitudes sexuales -.085* 

Confianza <=> Actitudes sexuales -.032* 

Responsabilidad <=> Conocimiento -.049* 

Confianza <=> Conocimiento -.046* 

Actitudes sexuales <=> Conocimiento .052* 

Apoyo comunitario <=> Responsabilidad -.082* 

Apoyo comunitario<=> Confianza .268* 

Apoyo comunitario <=> Actitudes sexuales .131* 

Índices de bondad de ajuste 

𝑥2= 618.22, p < .01; CFI = .90 TLI = .84, RMSEA = .05 

Nota: Elaboración propia.



 

 

Figura 10 

Modelo de medida de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El modelo de medida muestra las variables latentes de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad (Resp subescala de 

estereotipos de género para la responsabilidad y prevención, Confianza subescala de estereotipos de género para confianza con la 

pareja; Actitudes sexuales, Conocimiento y Apoyo comunitario), errores de medida y las covarianzas.  
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Indicadores de proceso. La tabla 23 muestra la descripción de los ítems que 

conforman el modelo de medida de los indicadores del proceso. La negociación del uso 

de condón está compuesta por los ítems 1, 3, 4, 5 y 6; mientras que la autoeficacia para 

el sexo seguro se integra por los ítems 2, 3, 5, 6, 7 y 8. En la tabla 24 se observa que 

ambas variables muestran un ajuste aceptable (CFI = .92, TLI = .89, RMSEA = .10) para 

el análisis; así mismo, la figura 11 muestra el modelo de medida de los indicadores del 

proceso.  

Tabla 23 

Variables observadas de los indicadores de proceso 

 Ítem Descripción Medición 

Negociación del uso del condón 

 AC_01 Siempre puedo usar un condón, aun si me encontrara en 

situación de pagar para tener relaciones sexuales. 

1 = Nada segura 

2 = Algo segura 

3 = Medio 

segura 

4 = Muy segura 

5 = Totalmente 

segura 

AC_03 Puedo hablar con cada nueva pareja sobre la importancia de usar 

condón. 

AC_04 Puedo hacer que cualquier pareja con quien he tenido sexo antes, 

use un condón aún si no quiere. 

AC_05 Puedo hacer que mi pareja o mis parejas usemos un condón, aún 

si no lo hemos usado en el pasado. 

AC_06 Puedo hacer que mi pareja o mis parejas usen un condón, aún si 

no quieren (o puedo utilizarlo aún si no quiero). 

Autoeficacia para el sexo seguro 

  Qué tan segura estás de ser capaz de ... 1 = Nada segura 

2 = Algo segura 

 

AS_2 Usar el condón cada vez que tengas relaciones sexuales. 

  

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 23 

Variables observadas de los indicadores de proceso (continuación) 

 Ítem Descripción Medición 

  Qué tan segura estás de ser capaz de ...  

3 = Medio segura 

4 = Muy segura  

5 = Totalmente 

segura 

AS_3 ... Usar el condón durante el acto sexual después de que has 

estado bebiendo alcohol. 

AS_5 ... Insistir en el uso del condón durante el acto sexual incluso si 

tu pareja prefiere no usarlo 

AS_6 ... Negarte a tener relaciones sexuales si tu pareja no acepta usar 

el condón. 

 AS_7 ... Contar siempre con el dinero suficiente para comprar 

condones. 

 AS_8 ... Acudir a la tienda a comprar condones. 

Nota: Elaboración propia 

Tabla 24 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de los indicadores del 

proceso 

Variable latente Variable observada Cargas factoriales R2 

Negociación del uso del condón AC_01 0.535 .218 

 AC_03 0.626 .339 

 AC_04 1.000 .617 

 AC_05 1.068 .817 

 AC_06 1.096 .838 

Autoeficacia para el sexo seguro AS_2 1.000 .630 

 AS_3 1.055 .533 

Nota: Elaboración propia       (continúa) 
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Tabla 24 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de los indicadores del 

proceso (continuación) 

Variable latente Variable observada Cargas factoriales R2 

 AS_3 1.055 .533 

 AS_5 1.108 .619 

 AS_6 1.027 .568 

 AS_7 1.070 .695 

 AS_8 1.108 .650 

  Covarianzas 

Autoeficacia <=> Negociación  0.690 

Índices de bondad de ajuste 

𝑥2 = 156.81, p < .01; CFI = .92, TLI = .87, RMSEA = .10 

Nota: Elaboración propia 

Figura 11 

Modelo de medida de los indicadores de proceso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El modelo de medida muestra las variables latentes de los indicadores de proceso 
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(Negociación del uso del condón y Autoeficacia para el sexo seguro), los errores de 

medida y las covarianzas.  

Conducta Sexual. En la tabla 25 se describen los ítems que componen a la 

variable latente conducta sexual y en la tabla 26 se observan los índices de ajuste del 

modelo de medida (CFI = .88, TLI = .78, RMSEA = .10), los cuales mostraron un ajuste 

aceptable para en análisis. En la figura 12 se aprecia el modelo de medida para la 

conducta sexual de mujeres migrantes en tránsito.  

Tabla 25 

Variables observadas de la conducta sexual 

 Ítem Descripción Medición 

Conducta Sexual 

 SS_01 Insisto en usar condón cuando tengo relaciones sexuales.  

 SS_04 Le pregunto a posibles compañeros sexuales acerca de sus 

propios historiales sexuales. 

1 = Nunca 

2 =A veces 

3 = La mayoría 

del tiempo 

4 = Siempre 

SS_08 Les pregunto a mis posibles compañeros sexuales acerca de sus 

historiales de prácticas homosexuales o bisexuales. 

SS_12 Siempre llevo un condón cuando creo que una cita puede 

terminar en un encuentro sexual. 

SS_14 Si estoy en desacuerdo con la información que mi pareja tiene 

sobre la práctica de sexo seguro, enseguida doy mi punto de 

vista. 

 SS_19 Les pregunto a mis posibles parejas sexuales acerca de sus 

historiales del uso de drogas intravenosas. 

 SS_20 Si sé que una cita puede transformarse en un encuentro sexual, 

tengo en mente practicar sexo seguro. 

Nota: Elaboración propia        (continúa) 
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Tabla 25 

Variables observadas de la conducta sexual (continuación) 

 Ítem Descripción Medición 

Conducta Sexual 

 SS_24 Inicio conversaciones sobre sexo seguro con mis posibles parejas 

sexuales. 

 

Nota: Elaboración propia 

Tabla 26 

Cargas factoriales, R cuadrada e índices de bondad de ajuste de la conducta sexual 

Variable latente Variable observada Cargas factoriales R2 

Conducta Sexual SS_01 0.972 .287 

 SS_04 1.000 .348 

 SS_08 0.970 .406 

 SS_12 1.272 .393 

 SS_14 0.999 .317 

 SS_19 1.180 .341 

 SS_20 1.539 .559 

 SS_24 1.214 .429 

Índices de bondad de ajuste 

𝑥2 = 71.93, p < .01 CFI = .88 TLI = .78 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 12 

Modelo de medida de la conducta sexual  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El modelo de medida muestra las variables latentes de la conducta sexual, los 

errores de medida y las covarianzas.  

Consistencia interna de instrumentos en modelos de medida. 

A continuación, se presenta un análisis de confiabilidad por cada variable latente 

después del ajuste los modelos de medida para su posterior análisis. 

Tabla 27 

Alfa de Cronbach de los instrumentos en los modelos de medida 

Instrumento Ítems Reactivos Confiabilidad 

Percepción de Riesgo para VIH 1, 2, 4, 7, 8, 9, 10 7 .79* 

Conciencia sobre salud sexual    

Subescala de conciencia sobre salud 

sexual 

1,2,3,4,6 5 .91* 

Subescala de responsabilidad sobre 

salud sexual 

7,8,9,10 4 .90* 

    

Nota: n = 241; *= Alfa de Cronbach, †= KR20    (continúa) 
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Tabla 27 

Alfa de Cronbach de los instrumentos en los modelos de medida (continuación) 

Instrumento Ítems Reactivos Confiabilidad 

Estereotipos de género en el comportamiento 

sexual 
   

Responsabilidad y prevención  5,6,7,8,9,10,11 7 .86* 

Confianza en la pareja 12, 13, 14, 15 4 .71* 

Permisividad sexual 2,5,6,10   

Conocimientos sobre VIH 13,10,9,8,7,5,3,2 8 .85† 

Accesibilidad a los Servicios de Salud 1,2,3,4,5 5 89* 

Persuasión verbal con la pareja 1,3,4,5,6 5 .85* 

Autoeficacia para adquirir y utilizar el 

condón 
2,3,5,6,7,8 6 .90* 

Conducta sexual 1,4,8,12,14,19,20,24 8 .83* 

Nota: n = 241; *= Alfa de Cronbach, † = KR20 

A continuación, se presentan los modelos de ecuaciones estructurales que dan 

respuesta del segundo al quinto objetivo específico y al objetivo general del presente 

estudio; así mismo, se muestra el modelo final conformado por las variables que 

resultaron significativas para la teoría de situación específica de conductas sexuales de 

mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México. En el análisis inicial de 

cada modelo, los índices de bondad de ajuste no mostraron parámetros adecuados por lo 

que se realizó una serie de análisis para el mejor ajuste de cada uno. Se eliminaron las 

relaciones que no fueron significativas o aquellas variables con una correlación múltiple 

al cuadrado < .100; así mismo, se consideró la congruencia de la correlación para 

evaluar la permanencia de la variable.  
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Segundo objetivo específico. 

El segundo objetivo específico fue determinar el efecto directo e indirecto de las 

propiedades de transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la 

salud sexual) sobre la conducta sexual de las mujeres migrantes, mismo que también 

puede ser mediado por las variables que se incluyen en los facilitadores e inhibidores 

personales y comunidad (estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes 

sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo comunitario). El modelo hipotético 

estuvo conformado por nueve variables latentes (tabla 28) y presentó índices de bondad 

de ajusta que no fueron aceptables para el análisis por lo que se buscó un mejor ajuste 

del modelo (𝑥2 = 2239.41, p < .01; CFI = .83, TLI = .82, RMSEA = .05), mediante las 

correlaciones múltiples al cuadrado y las significancias de las variables.  

Tabla 28 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del segundo objetivo 

específico 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Estereotipo <= PR -.027** 2239.41 .839 .821 .055 

Estereotipo <= Conciencia -.032** p < .01    

Estereotipo <= Responsabilidad -.064**     

Confianza <= PR -.097**     

Confianza <= Conciencia -.095**     

Confianza <= Responsabilidad -.136**     

Confianza <= Estereotipo  -.491**     

Actitudes Sexuales <= PR -  -.637**     

Actitudes Sexuales <= Conciencia.  -.147**     

Actitudes Sexuales <= Responsabilidad.  -.117**     

Actitudes Sexuales <= Estereotipo -.163**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes     (continúa) 
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Tabla 28 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del segundo objetivo 

específico (continuación) 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Actitudes Sexuales <= Confianza  -.044**     

Conocimiento <= PR  -.054**     

Conocimiento <= Conciencia  -.022**     

Conocimiento <= Responsabilidad.  -.004**     

Conocimiento <= Estereotipo -.084**     

Conocimiento <= Confianza   -.022**     

Conocimiento <= Actitudes Sexuales  -.033**     

Apoyo comunitario <= PR  -.351**     

Apoyo comunitario <= Conciencia.  -.258**     

Apoyo comunitario <= Responsabilidad.  -.117**     

Apoyo comunitario <=Estereotipo  -.397**     

Apoyo comunitario <= Confianza.  -.371**     

Apoyo comunitario <= Actitudes Sexuales  -.091**     

Apoyo comunitario <= Conocimiento  -.444**     

Conducta Sexual<= PR  -.200**     

Conducta Sexual <= Conciencia.  -.072**     

Conducta Sexual <= Responsabilidad.  -.163**     

Conducta Sexual <= Apoyo comunitario.  -.025**     

Conducta Sexual <= Confianza -  -.030**     

Conducta Sexual <= Estereotipo  -.111**     

Conducta Sexual <= Actitudes Sexuales -  -.039**     

Conducta Sexual <= Conocimiento  -.186**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes 
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En la figura 13 se presenta el modelo final formado por seis variables latentes 

(𝑥2 = 2239.41, p < .01; CFI = .91, TLI = .90, RMSEA = .04) e índices de bondad de 

ajuste adecuados. El valor de R2 de conducta sexual fue de .22, lo que indica que las 

variables en el modelo explican el 22 % de la varianza total. Así mismo, se observó que 

las actitudes sexuales presentaron la mayor varianza explicada de las variables 

mediadoras (R2 = .13). Lo anterior indica que la conciencia del riesgo del VIH/sida, la 

responsabilidad con la salud sexual y los estereotipos de género en el comportamiento 

sexual, explican el 13 % de la varianza total de las actitudes sexuales.  

Dentro de los resultados se encontró que la responsabilidad con la salud sexual 

(β = .42, p < .01) y los estereotipos de género en el comportamiento sexual (β = - .16,  

p < .05), efectuaron la principal aportación explicativa de la conducta sexual, sin 

embargo, éste último presentó un efecto inverso. El efecto directo de la responsabilidad 

con la salud sexual hacia la conducta sexual fue de .24, el efecto indirecto fue de .00 y el 

efecto total fue de .25. Por otra parte, el efecto directo de los estereotipos de género en el 

comportamiento sexual sobre la conducta sexual fue de - .14, el efecto indirecto fue de 

.00 con un efecto total fue de - .14.  

No se observaron efectos directos significativos de actitudes sexuales y apoyo 

comunitario hacia conducta sexual, sin embargo, se observó que la responsabilidad con 

la salud sexual predice directamente ambas variables (β = .28, p < .01 y β = .21, p < .01, 

respectivamente). El efecto directo de la responsabilidad con la salud sexual sobre 

actitudes sexuales fue de .26, el efecto indirecto fue de .00 y el efecto total fue de .24. 

De igual manera, el efecto directo de la responsabilidad con la salud sexual sobre apoyo 

comunitario fue de .31, el efecto indirecto fue .00 y el efecto total fue de .32 (tabla 29). 

Además, se encontró que la conciencia del riesgo del VIH/sida, presentó un efecto 

inverso sobre actitudes sexuales (β = - .19, p < .05). El efecto directo fue de - .66, el 

efecto indirecto fue de .00 y el efecto total fue de - .65.  
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Tabla 29 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del segundo objetivo específico 

Predictor Respuesta Efecto directo Efecto indirecto Efecto total β 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Conciencia Estereotipo -.013** ––– -.013 -.005 2239.41 .919 .821 .045 

 Actitudes Sexuales -.660** -.002 -.658 -.199 p < .01    

 Apoyo comunitario -.274** -.009 -.283 -.052     

 Conducta Sexual -.170** -.016 -.186 .080     

Responsabilidad Estereotipo -.026** ––– -.026 -.039     

 Actitudes Sexuales -.261** -.004 -.264 .283     

 Apoyo comunitario -.317** -.008 -.326 .218     

 Conducta Sexual -.249** -.002 -.251 .421     

Estereotipo Actitudes Sexuales -.136** ––– -.136 -.100     

 Apoyo comunitario -.148** -.002 -.150 -.068     

 Conducta Sexual -.145** -.001 -.144 -.165     

Actitudes Sexuales Apoyo comunitario -.016** ––– -.016 .010     

 Conducta Sexual -.030 ––– -.030 -.047     

Apoyo Comunitario Conducta Sexual -.019 ––– -.019 -.047     

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta            (continúa) 
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Figura 13 

Modelo de ecuaciones estructurales segundo objetivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra las asociaciones entre la conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual 

sobre la conducta sexual, mismos que son mediados por estereotipos de género para la responsabilidad y prevención, actitudes 

sexuales y apoyo comunitario.  

R2 = 22 % 
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Tercer objetivo específico. 

El tercer objetivo específico planteo determinar el efecto directo e indirecto de 

las propiedades de transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con 

la salud sexual) sobre la conducta sexual de las mujeres migrantes, mismo que también 

puede ser mediado por los indicadores de proceso (negociación del uso del condón y 

autoeficacia para el sexo seguro). El modelo hipotético (tabla 30) estuvo conformado por 

seis variables latentes con índices de bondad de ajuste por debajo de rangos normales 

para el análisis (𝑥2 = 1195.68, p < .01; CFI = .86, TLI = .83, RMSEA =.07).  

Tabla 30 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del tercer objetivo 

específico 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Negociación <= PR -.017** 1195.682  .861 .839 .071 

Negociación <= Conciencia -.216** p < .01    

Negociación <= Responsabilidad -.050**     

Autoeficacia <= PR -.099**     

Autoeficacia <= Conciencia -.132**     

Autoeficacia <= Responsabilidad -.002**     

Autoeficacia <= Negociación -.856**     

Conducta <= PR -.221**     

Conducta <= Conciencia -.048**     

Conducta <= Responsabilidad -.142**     

Conducta <= Negociación -.168**     

Conducta <= Autoeficacia -.237**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes 

Después de realizar los análisis correspondientes como eliminar relaciones que 

no resultaron significativas o variables con una correlación múltiple al cuadrado < .10; 
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en la figura 14 se observa el modelo final que da respuesta al tercer objetivo mostrando 

índices de bondad de ajuste (𝑥2= 398.06, p < .01; CFI = .92, TLI = .90, RMSEA =.05) 

adecuados. Dentro de los resultados se observa que el valor de R2 para la conducta 

sexual fue de .38, lo que significa que las variables explican el 38 % de la varianza total 

del modelo. Así mismo, el valor de R2 de la negociación del uso del condón, que 

desempeña un papel mediador en el modelo, es de .13, lo que indica que las variables de 

conciencia y responsabilidad explican el 13 % de la varianza de la negociación del uso 

del condón (tabla 31).  

Tabla 31 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del 

tercer objetivo específico 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β CFI TLI RMSEA 

Conciencia Negociación -.025** ––– -.025 -.010 .920 .902 .057 

 Conducta 

Sexual 

-.196** -.010 -.185 -.096    

Responsabilidad Negociación -.236** ––– -.236 -.363    

 Conducta 

Sexual 

-.136** -.097 -.233 -.242    

Negociación Conducta 

sexual  

-.411** ––– -.411 -.475    

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta  

En los resultados se puede observar que la responsabilidad con la salud sexual 

fue el principal predictor de la conducta sexual (β = .24, p < .01). El efecto directo de la 

responsabilidad con la salud sexual sobre la conducta sexual fue de .13 y significativo, el 

efecto indirecto fue de .09 y el efecto total fue de .23. Además, se observó que la 

responsabilidad con la salud sexual influye directamente en la negociación del uso del 
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condón (β = .36, p < .01) y ésta a su vez, tiene un efecto significativo sobre la conducta 

sexual (β = .47, p < .01) de las mujeres migrantes en tránsito. El efecto directo y total de 

la responsabilidad con la salud sexual sobre la negociación del uso del condón fue de 

.23. Por su parte, el efecto directo y total de la negociación del uso del condón hacia la 

conducta sexual fue de .411. No se observaron efectos significativos de la conciencia del 

riesgo del VIH/sida. Lo anterior propone a la negociación del uso del condón como 

variable mediadora significativa hacia la conducta sexual.  

Figura 14 

Modelo de ecuaciones estructurales tercer objetivo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra las asociaciones entre la Conciencia del riesgo del 

VIH/sida y Responsabilidad con la salud sexual sobre la conducta sexual, mismos que 

son mediados por la Negociación del uso del condón.  

Cuarto objetivo específico. 

El cuarto objetivo específico buscó determinar el efecto directo e indirecto de los 

facilitadores e inhibidores personales y comunidad (estereotipos de género en el 

R2 = 38 % 
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comportamiento sexual, actitudes sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo 

comunitario) sobre la conducta sexual, que también pueden ser mediado por los 

indicadores del proceso (negociación del uso del condón y autoeficacia para el sexo 

seguro). El modelo teórico estuvo conformado por ocho variables latentes con índices de 

bondad de ajuste (𝑥2 = 1889.80, p < .01, CFI = .83, TLI = .81, RMSEA = .05), los cuales 

no fueron adecuados para el análisis (tabla 32). 

Tabla 32 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del cuarto objetivo 

específico 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Negociación <= Responsabilidad -.030** 1889.804  .832 .812 .058 

Negociación <= Confianza -.073** p < .010    

Negociación <= Actitudes Sexuales -.116**     

Negociación <= Conocimiento -.049**     

Negociación <= Apoyo comunitario -.115**     

Autoeficacia <= Responsabilidad -.139**     

Autoeficacia <= Confianza -.048**     

Autoeficacia <= Actitudes Sexuales -.050**     

Autoeficacia <= Conocimiento -.325**     

Autoeficacia <= Apoyo comunitario -.102**     

Autoeficacia <= Negociación -.882**     

Conducta Sexual <= Responsabilidad -.023**     

Conducta Sexual <= Conocimiento -.144**     

Conducta Sexual <= Apoyo comunitario -.014**     

Conducta Sexual <= Negociación -.189**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes     (continúa) 
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Tabla 32 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del cuarto objetivo 

específico (continuación) 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Conducta Sexual <= Autoeficacia .255**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes 

Después de realizar los análisis correspondientes que permitieran un ajuste 

adecuado para el modelo, la figura 15 muestra el modelo final correspondiente al cuarto 

objetivo específico (𝑥2= 528.19, p < .01, CFI = .95, TLI = .89, RMSEA = .05). Se 

observó también que la R2 de conducta sexual fue de .32, lo que indica que las variables 

en el modelo explican el 32 % de la varianza total. En los resultados se observa que la 

negociación del uso del condón fue el principal predictor de la conducta sexual (β = .54, 

p < .01), seguido de apoyo comunitario, actitudes sexuales y estereotipos de género en el 

comportamiento sexual, sin embargo, estos últimos no fueron significativos. El efecto 

directo y total de la negociación del uso del condón sobre la conducta sexual fue de .49. 

Así mismo, se observó que el apoyo comunitario mejora las habilidades de negociación 

del uso del condón, que, a su vez, mejoran la conducta sexual (β = .21, p < .05) en las 

mujeres migrantes. El efecto directo y total de apoyo comunitario sobre la negociación 

del uso del condón fue .09 (tabla 33). 

Tabla 33 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del 

cuarto objetivo específico 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β CFI TLI RMSEA 

Estereotipo Negociación -.025** ––– -.025 -.026 .915 .898 .053 

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta     (continúa) 
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Tabla 33 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del 

cuarto objetivo específico (continuación) 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β CFI TLI RMSEA 

 Conducta 

Sexual 

-.109** -.013 -.122 -.123    

Actitudes 

Sexuales 

Negociación -.113** ––– -.113 -.164    

 Conducta 

Sexual 

-.027** -.056 -.029 -.043    

Apoyo 

comunitario 

Negociación -.095** ––– -.095 -.214    

 Conducta 

Sexual 

-.005** -.047 -.052 -.013    

Negociación Conducta 

Sexual 

-.498** ––– -.498 -.546    

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta 
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Figura 15 

Modelo de ecuaciones estructurales cuarto objetivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra las asociaciones entre los estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes sexuales 

y apoyo comunitario sobre la conducta sexual, mismos que son mediados por la negociación del uso del condón.

R2 = 32 % 
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Quinto objetivo específico. 

El quinto objetivo específico estableció analizar el efecto directo e indirecto de 

las propiedades de la transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad 

con la salud sexual) sobre los indicadores del proceso (negociación del uso del condón y 

autoeficacia para el sexo seguro), mismo que también puede ser mediado por los 

facilitadores e inhibidores personales (estereotipos de género en el comportamiento 

sexual, actitudes sexuales y conocimiento sobre el VIH) y comunidad (apoyo 

comunitario). El modelo hipotético estuvo conformado por 10 variables latentes 

mostrando índices de bondad de ajuste por debajo de los parámetros recomendables para 

el ajuste (𝑥2 = 2615.01, p < .01; CFI = .83, TLI = .81, RMSEA = .05), por lo que se 

buscó mejorar el ajuste del modelo (tabla 34). 

Tabla 34 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del quinto objetivo 

específico 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Estereotipo<= Responsabilidad -.072** 2615.010 .834 .815 .058 

Estereotipo<= Conciencia -.042** p < .010    

Estereotipo<= PR -.021**     

Confianza<= Responsabilidad -.145**     

Confianza<= Estereotipo -.494**     

Confianza<= Conciencia -.103**     

Confianza<= PR -.112**     

Actitudes Sexuales <= Responsabilidad -.109**     

Actitudes Sexuales <= Conciencia -.158**     

Actitudes Sexuales <= PR -.632**     

Actitudes Sexuales <= Estereotipos -.159**      

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes     (continúa) 
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Tabla 34 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del quinto objetivo 

específico (continuación) 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Actitudes Sexuales <= Confianza -.042**     

Conocimiento <= Responsabilidad -.003**     

Conocimiento <= Actitudes Sexuales -.033**     

Conocimiento <= Conciencia -.023**     

Conocimiento <= PR -.055**     

Conocimiento <= Confianza -.023**     

Conocimiento <= Estereotipo -.084**     

Apoyo comunitario <= Responsabilidad. -.118**     

Apoyo comunitario <= Conocimiento  -.450**     

Apoyo comunitario <= Conciencia -.257**     

Apoyo comunitario <=PR -.349**     

Apoyo comunitario <=Estereotipo -.392**     

Apoyo comunitario <=Confianza -.359**     

Apoyo comunitario <=Actitudes sexuales -.019**     

Negociación <= Responsabilidad. -.019**     

Negociación <= Estereotipo -.076**     

Negociación <= Confianza -.047**     

Negociación <= Actitudes sexuales -.068**     

Negociación <= Conocimiento -.062. **     

Negociación <= Apoyo comunitario -.075**     

Negociación <= Conciencia -.198**     

Negociación <= PR -.005**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes     (continúa) 
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Tabla 34 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del quinto objetivo 

específico (continuación) 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Autoeficacia <= Responsabilidad. -.028**     

Autoeficacia <= Estereotipo -.180**     

Autoeficacia <= Confianza -.065**     

Autoeficacia <= Actitudes sexuales -.095**     

Autoeficacia<= Conocimiento -.258**     

Autoeficacia <= Apoyo comunitario -.080**     

Autoeficacia <= Negociación -.827**     

Autoeficacia <= Conciencia -.164**     

Autoeficacia <= PR -.108**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficientes. 

La figura 16 muestra el modelo estructural final que dio respuesta al quinto 

objetivo específico, el cual se ajustó con siete variables latentes e índices de bondad de 

ajuste adecuados (𝑥2 = 890.09, p < .01; CFI = .90, TLI = .89, RMSEA = .05). El valor de 

R2 de la autoeficacia para el sexo seguro y negociación del uso del condón fue .50 y .15, 

respectivamente. Lo anterior indica que el modelo explica el 50 % de la autoeficacia 

para el sexo seguro y el 15 % de la negociación del uso del condón. 

Se encontró que la responsabilidad con la salud sexual y el apoyo comunitario 

participaron como predictores significativos de la negociación del uso del condón y la 

autoeficacia para el sexo seguro. El efecto directo de la responsabilidad con la salud 

sexual sobre la negociación del uso del condón fue .21, el efecto indirecto fue de .05 y el 

efecto total fue de .26 (β = .27, p < .01). El efecto directo y total de apoyo comunitario 

sobre la negociación del uso del condón fue de .08 (β =.16, p < .05), así mismo, el efecto 
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directo de apoyo comunitario sobre la autoeficacia para el sexo seguro fue de .09, el 

efecto indirecto fue de .07 y el efecto total fue de .16 (β =.13, p < .05). 

Además, se observó que la responsabilidad con la salud sexual y la conciencia 

del riesgo del VIH/sida, influyen significativamente sobre las actitudes sexuales, sin 

embargo, éste último, mostro un efecto inverso. El efecto directo de la responsabilidad 

con la salud sexual sobre las actitudes sexuales fue de .26, el efecto indirecto fue de  

- .001 y su efecto total fue de .26 (β = .22, p < .01). El efecto de la conciencia del riesgo 

del VIH/sida sobre las actitudes sexuales fue de - .64, el efecto indirecto fue de .002 y su 

efecto total fue de - .63 (β = - .19, p < .05). 

También se observó que la responsabilidad con la salud sexual y los estereotipos 

de género en el comportamiento sexual predicen apoyo comunitario, que, a su vez, 

influye en la negociación del uso del condón (tabla 35). El efecto directo de la 

responsabilidad con la salud sexual sobre el apoyo comunitario fue .33, el efecto 

indirecto fue de - .01 y el efecto total fue de .31 (β = .22, p < .01). El efecto directo y 

total de los estereotipos sobre apoyo comunitario fue de .30 y significativo (β = .20,  

p < .05).  
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Tabla 35 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del quinto objetivo específico 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Conciencia Estereotipo -.099* ––– -.099 -.029 890.09  .909 .801 .052 

 Actitudes sexuales -.640* -.002 -.638 -.196 p < .01    

 Apoyo comunitario -.307* -.023 -.284 -.058     

 Negociación  -.014* -.084 -.069 -.005     

 Autoeficacia -.099** -.045 -.144 -.026     

Responsabilidad Estereotipo -.051** ––– -.051 -.053     

 Actitudes sexuales -.264** -.001 -.263 -.292     

 Apoyo comunitario -.331** -.012 -.318 -.226     

 Negociación  -.210** -.052 -.263 -.276     

 Autoeficacia -.120** -.238 -.358 -.116     

Estereotipo Actitudes sexuales -.015** ––– -.015 -.016     

 Apoyo comunitario -.308** ––– -.308 -.203     

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta            (continúa) 
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Tabla 35 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del quinto objetivo específico (continuación) 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

 Negociación -.063** .027 -.035 -.079     

 Autoeficacia .012** -.002 .010 .011     

Actitudes 

sexuales 

Apoyo comunitario 
.012** ––– .012 .008 

    

 Negociación .083** .001 .084 .099     

 Autoeficacia -.063** .073 .011 -.055     

Apoyo 

comunitario 

Negociación 
.085** ––– .085 .163 

    

 Autoeficacia .094** .073 .167 .132     

Negociación  Autoeficacia .856** ––– .856 .628     

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta 
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Figura 16 

Modelo de ecuaciones estructurales quinto objetivo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra las asociaciones entre la conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual 

sobre negociación del uso del condón y autoeficacia para el sexo seguro, mismos que son mediados por estereotipos de género en el 

comportamiento sexual, actitudes sexuales y apoyo comunitario.  

R2 = 15 % 

R2 = 50 % 
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Objetivo general. 

El objetivo general del estudio buscó determinar las interrelaciones y efectos 

directos e indirectos de las propiedades de la transición, los facilitadores e inhibidores 

personales, comunidad e indicadores del proceso sobre la conducta sexual de mujeres 

migrantes en tránsito. El modelo hipotético estuvo conformado por 11 variables latentes 

(𝑥2= 3761.93, p < .01; CFI = .78, TLI = .77, RMSEA = .05), sin embargo, los índices de 

bondad de ajuste no fueron adecuados, por lo que se realizó una seria de análisis para 

eliminar aquellas relaciones que no fusen significativas y evaluar su pertinencia en el 

modelo final (tabla 36). 

Tabla 36 

Coeficientes e índices de bondad de ajuste del modelo inicial del objetivo general 

 Estimación 𝑥2 CFI TLI RMSEA 

Conducta Sexual <= Responsabilidad -.151** 3761.939,  .789 .773 .059 

Conducta Sexual <= Conciencia -.048** p < .01    

Conducta Sexual <= PR -.240**     

Conducta Sexual <= Resp -.042**     

Conducta Sexual <=Confianza -.033**     

Conducta Sexual <= Actitudes sexuales -.032**     

Conducta Sexual <= Conocimiento -.121**     

Conducta Sexual <= Apoyo comunitario -.013**     

Conducta Sexual <= Negociación -.154**     

Conducta Sexual <= Autoeficacia -.247**     

Nota: * p < .05, ** p < .01, <= Coeficiente 

El modelo final del objetivo general estuvo conformado por ocho variables 

latentes, sin embargo, los índices de bondad de ajuste estuvieron por debajo de los 

parámetros aceptables, por lo que se realizó una serie de análisis como eliminar efectos 

no significativos o variables que mostraran una correlación múltiple al cuadrado < .1 
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para mejorar su ajuste. El modelo final se confirmó con los índices de bondad de ajuste 

que, pese a ser relativamente bajos, permitieron explicar el 46 % de la varianza total de 

la conducta sexual (𝑥2= 1885.26, p < .01; CFI = .84, TLI = .83, RMSEA = .05).  

Dentro de los resultados se encontró que, de las propiedades de la transición, la la 

responsabilidad con la salud sexual y los indicadores de proceso, presentaron efectos 

significativos sobre la conducta sexual (figura 17). El efecto directo y total de la 

responsabilidad con la salud sexual con conducta sexual fue de .11 (β = .21, p < .05). El 

efecto directo y total de la negociación del uso del condón hacia la conducta sexual fue 

de .15 (β = .21, p < .05). El efecto directo y total de la autoeficacia para el sexo seguro 

sobre la conducta sexual fue de .24 (β = .45, p < .01).  

Se puede observar que la autoeficacia para el sexo seguro (β = .45) es el mayor 

predictor de la conducta sexual seguido de la negociación del uso del condón y la 

responsabilidad con la salud sexual (β = .21) con significancia estadística. Cabe destacar 

que, pese a que no se observaron efectos directos significativos de los estereotipos de 

género en el comportamiento sexual, apoyo comunitario y actitudes sexuales hacia la 

conducta sexual, las covarianzas resultaron significativas para explicar el 46 % de la 

varianza total del modelo (tabla 37). 

Tabla 37 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del 

objetivo general 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β CFI TLI RMSEA 

Responsabilidad Conducta 

Sexual 

-.118* ––– -.118 -.211 .846 .830 .056 

PR Conducta 

Sexual 

-.229** ––– -.229 -.113    

Resp Conducta 

Sexual 

-.071** ––– -.071 -.085    

         

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta, <= Coeficientes    (continúa) 
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Tabla 37 

Efectos directos, indirectos y totales e índices de bondad de ajuste del modelo final del 

objetivo general (continuación) 

Predictor Respuesta Efecto 

directo 

Efecto 

indirecto 

Efecto 

total 

β CFI TLI RMSEA 

Actitudes 

sexuales 

Conducta 

Sexual 

-.030** ––– -.030 -.051    

Negociación Conducta 

Sexual 

-.152** ––– -.152 -.211    

Autoeficacia Conducta 

Sexual 

-.247** ––– -.247 -.456    

Nota: * p < .05, ** p < .01, β = Beta, <= Coeficientes 
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Figura 17 

Modelo de ecuaciones estructurales objetivo general 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El análisis de senderos muestra las asociaciones en el objetivo general de la conciencia del riesgo del VIH/sida, responsabilidad 

con la salud sexual, estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes sexuales y apoyo comunitario, negociación del uso 

del condón y autoeficacia para el sexo seguro sobre la conducta sexual.  

R2 = 46 % 
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Figura 18 

Modelo de la Teoría de situación específica de conductas sexuales de las mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Se presenta esquema final del modelo de la teoría de situación específica de las conductas sexuales de mujeres migrantes en 

tránsito en la frontera norte de México, en él se puede observar que, Responsabilidad con salud sexual, Negociación del uso del 

condón y Autoeficacia para el sexo seguro tiene un efecto predictivo sobre la conducta sexual.   

Propiedades de la 

transición  

Responsabilidad con 

la salud sexual 

(β = 211, p < .05) 

Conciencia del riesgo 

del VIH/sida 

Facilitadores e inhibidores 

personales y comunidad 

Estereotipos de género en el 

comportamiento sexual  

Actitudes sexuales 

Apoyo comunitario  

Conducta 

sexual 

Indicadores del 

proceso 

Negociación del uso de 

condón.  

(β = 211, p < .05). 

Autoeficacia para el 

sexo seguro.  

(β = 456, p < .01).   

R2 = 46 % 
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Capítulo IV 

Discusión 

El presente estudio de investigación tuvo por objetivo probar de manera empírica 

un modelo adecuado para la Teoría de situación específica de conductas sexuales de 

mujeres migrantes en tránsito en la frontera norte de México. A continuación, se 

discuten los resultados obtenidos en los objetivos específicos y general, posteriormente 

se presentan las limitaciones de este estudio, conclusiones y recomendaciones en 

función de los hallazgos. 

En primer lugar, el primer objetivo específico, planteó establecer la asociación de 

las variables sociodemográficas edad, escolaridad, tiempo de migración, número de 

migraciones ilegales, y consumo de alcohol con las variables que integran las 

propiedades de la transición, los facilitadores e inhibidores personales y comunidad, 

indicadores del proceso y la conducta sexual en mujeres migrantes en tránsito se 

encontraron asociaciones significativas entre las variables sociodemográficas y las que 

integran el modelo de las conductas sexuales de las mujeres migrantes en tránsito.  

Respecto a la edad, sólo se encontraron asociaciones significativas con los 

facilitadores e inhibidores personales. Se encontró que, una mayor edad se asocia a una 

mayor actitud de estereotipos de género en el comportamiento sexual como la creencia 

de que las mujeres no deben comprar condones y de que solo el hombre tiene la 

responsabilidad de proteger a la mujer del VIH/sida (estereotipos de género en el 

comportamiento sexual). Ertl et al. (2018) reportaron que las mujeres migrantes de 

mayor edad presentaron menos actitudes y creencias de estereotipos y roles de género 

tradicionales de los comportamientos de la mujer frente al hombre. Esta diferencia se 

pudo presentar debido al momento migratorio que reportan las mujeres de ambos 

estudios. La mayoría de las investigaciones en mujeres migrantes están centradas en la 

última fase migratoria y las mujeres se consideran a sí mismas como establecidas. De 

acuerdo con la literatura, las mujeres migrantes suelen presentar actitudes más liberales 
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en las ciudades de destino y adquieren cierto grado de aculturación, es decir, adoptan las 

normas de la ciudad donde se encuentran y van perdiendo ciertas actitudes y creencias 

de la ciudad de tránsito (Eguiluz-Cárdenas et al., 2013).  

Así mismo, respecto a la edad, también se observó que, a mayor edad, las 

mujeres migrantes tienden a mantener mayores creencias acerca de que ciertas conductas 

sexuales como tener relaciones sexuales casuales, tener múltiples parejas sexuales y 

mayor permisividad sexual, son aceptables (actitudes sexuales). Esto es similar a Ertl et 

al. (2018) donde encontraron que a mayor edad las mujeres tienden a presentar 

conductas sexuales de riesgo tales como tener múltiples parejas sexuales, prácticas 

sexuales bajo los efectos del alcohol y uso inconsistente del condón.  

Por otro lado, Cai et al. (2013), reportaron que las mujeres jóvenes que migran 

suelen tener relaciones sexuales sin algún compromiso legal como el matrimonio. Una 

posible explicación a esto puede la sensación de libertad que las mujeres experimentan 

una vez que han llegado a la ciudad de destino o cuando se consideran como 

establecidas en la nueva sociedad. Respecto al artículo de Cai et al. (2013), es posible 

que el lugar o cultura de origen sea un factor por considerar ya que, regularmente, las 

mujeres que viven en zonas rurales tienen menor nivel educativo, lo que nos permite 

pensar que carecen de información o instrucción sobre conductas de riesgo.  

En el caso de la escolaridad, se observaron asociaciones con los facilitadores e 

inhibidores personales y comunidad, los indicadores de proceso y la variable 

dependiente (conducta sexual). Se encontró que a mayor escolaridad, las mujeres 

migrantes cuentan con más información y conocimiento sobre el VIH/sida, las vías de 

transmisión y métodos preventivos (conocimiento sobre el VIH/sida), tienden a 

presentar con mayor frecuencia, actitudes y creencias culturales como los roles y 

estereotipos de género (estereotipos de género en el comportamiento sexual), presentan 

mayor habilidad para convencer y proponer a la pareja el uso del condón en sus 

relaciones sexuales y realizar prácticas que reduzcan el riesgo de adquirir el VIH/sida 
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(negociación del uso del condón), y realizan con mayor frecuencia prácticas sexuales 

que se consideran seguras en función del riesgo de adquirir el VIH/sida como el uso del 

condón, tener pocas parejas sexuales y tener asertividad sexual (conducta sexual).  

Esto es consistente con investigaciones realizadas en contextos diferentes, por 

ejemplo, Huang et al. (2014) en China, encontraron que una mayor probabilidad de 

someterse a la prueba del VIH se asoció con un bajo nivel educativo y el uso consistente 

del condón. En América Latina, Ramírez-Ortiz, Rojas, Sánchez, Cano y De La Rosa 

(2019) encontraron que el nivel educativo fue un predictor importante en los 

conocimientos relacionados al VIH; así mismo, Conners et al. (2017) en su estudio con 

mujeres migrantes en la frontera sur de México con Guatemala, encontraron que las 

mujeres con mayor nivel educativo tenían mayor probabilidad de un uso inconsistente 

del condón, sin embargo, también se asoció con el sexo transaccional.  

Además, Ravelo et al. (2019) en Estados Unidos, encontró que una mayor 

preparación académica se vincula a mayor conocimiento sobre el VIH y autoeficacia 

para negociar el sexo seguro. Como se puede observar, la escolaridad juega un papel 

importante para percibir riesgos sexuales, así como para identificar acciones que 

permitan prevenir futuros riesgos para la salud sexual, como adquirir alguna ITS. Según 

la teoría de Bandura (1994), el cambio de comportamiento se inicia a través del 

conocimiento. El conocimiento sobre el VIH y sus métodos de prevención es el primer 

paso hacia la prevención de futuros riesgos sexuales por lo que la educación sobre el 

VIH sigue siendo una estrategia importante para disminuir el riesgo de ésta (Cianelli et 

al., 2013). 

Dentro de los facilitadores e inhibidores personales, el tiempo de migración 

presentó asociaciones con el conocimiento sobre el VIH/sida. Se encontró que, a mayor 

tiempo de migración en la ciudad de tránsito, las mujeres migrantes refieren tener más 

información y conocimiento sobre el VIH/sida, las vías de transmisión y métodos 

preventivos (conocimiento sobre el VIH/sida).  
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Además, de las asociaciones antes mencionadas, algunos estudios reportan 

asociaciones que en el presente estudio no se identificaron. Islam y Gagnon (2016) 

reportaron que el tiempo de residencia tuvo efectos positivos en el uso de los servicios 

sanitarios. Esta asociación se puede explicar debido a una mayor exposición a otras 

mujeres utilizan los servicios de salud para la población. Por otro lado, una disminución 

del uso de los servicios de salud en la ciudad de transito puede estar asociada a una 

pobre difusión o limitada oferta de los servicios sanitarios para los migrantes, 

especialmente para las mujeres. Los prejuicios sociales contra los centros de salud 

modernos y establecidos también pueden contribuir al menor uso de dichos servicios. 

Las migraciones ilegales también presentaron asociaciones significativas con las 

variables del modelo. Se encontró que un mayor número de migraciones de forma ilegal 

se asocia a una mayor capacidad en las mujeres migrantes en tránsito de reconocer 

situaciones o comportamientos que aumenten su vulnerabilidad ante el riesgo de adquirir 

el VIH/sida (conciencia del riesgo del VIH/sida), menores actitudes y creencias acerca 

de que ciertas conductas sexuales como tener relaciones sexuales casuales, tener 

múltiples parejas sexuales y mayor permisividad sexual, son aceptables (actitudes 

sexuales) y una menor probabilidad de que las mujeres migrantes acudan y utilicen los 

módulos y servicios de salud que tengan en la ciudad de tránsito como asistir a consultas 

y realizar la prueba del VIH (apoyo comunitario), así como referir con menor frecuencia 

el uso de prácticas sexuales que se consideran seguras en función del riesgo de adquirir 

el VIH/sida como el uso del condón, tener pocas parejas sexuales y tener asertividad 

sexual (conducta sexual).  

Islam et al. (2016) encontraron que las mujeres que migran hacia zonas urbanas 

tienen mayor probabilidad de usar los servicios de salud reproductiva. Ramírez-Ortiz et 

al. (2019) en su estudio con mujeres migrantes en Estados Unidos, lograron determinar 

que el tiempo de migración fue un predictor significativo para las intenciones de 

negociar el sexo seguro.  
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Rocha-Jiménez, Morales-Miranda, Fernández-Casanueva y Brouwer (2020), 

encontraron que las mujeres migrantes tienen un mayor consumo de sustancias, uso del 

condón y uso de los servicios de atención en salud. Por su parte, Ertl et al. (2018) 

encontraron que el tiempo de migración fue un factor determinante para las conductas 

sexuales de riesgo. De acuerdo con la literatura, la situación irregular de los migrantes 

compromete su calidad de vida sobre todo respecto a su salud y el acceso limitado a los 

servicios de salud (Álvarez et al., 2011). Nuestros hallazgos apoyan esta afirmación y 

aportan evidencia sobre las conductas de mujeres en territorio mexicano en situación 

irregular que además se encuentra en tránsito.  

Para finalizar con el primer objetivo específico, el consumo de alcohol presentó 

asociaciones significativas con las propiedades de transición, los facilitadores e 

inhibidores personales y los indicadores de proceso. Se encontró que un mayor consumo 

de alcohol se asoció a un mayor tiempo de migración en la ciudad de tránsito y a una 

mayor capacidad de reconocer situaciones o comportamientos que aumenten la 

vulnerabilidad ante el riesgo de adquirir el VIH/sida (conciencia del riesgo del 

VIH/sida).  

Así mismo, se encontró que un mayor consumo de alcohol se asoció a tener 

menos interés en la búsqueda de información sobre el VIH/sida y en realizar acciones 

que mejoren su salud sexual (responsabilidad con la salud sexual), tener menos creencias 

acerca de que ciertas conductas sexuales como tener relaciones sexuales casuales, tener 

múltiples parejas sexuales y mayor permisividad sexual, son aceptables (actitudes 

sexuales), tener menos habilidades para convencer y proponer a la pareja el uso del 

condón en sus relaciones sexuales y realizar prácticas que reduzcan el riesgo de adquirir 

el VIH/sida (negociación del uso del condón) así como demostrar menos habilidades y 

destrezas para usar correctamente el condón en las prelaciones sexuales (autoeficacia 

para el sexo seguro).  
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Lo anterior es consistente con investigaciones anteriores que destacan el 

consumo de alcohol como un factor problemático asociado a conductas sexuales de 

riesgo y factores psicológicos como depresión y ansiedad en mujeres migrantes (Huang 

et al., 2014). Además, Zaller et al. (2014) encontraron que más del 50% de las mujeres 

migrantes tenían un consumo de alcohol de riesgo y un 30% reportó probable 

dependencia por lo que este grupo era más propenso a tener algún comportamiento de 

riesgo durante los últimos 6 meses.   

Los hallazgos del presente estudio son consistentes con lo reportado en otras 

investigaciones, sin embargo, respecto a la asociación del consumo de alcohol y la 

conciencia del riesgo del VIH, no se encontró literatura que respalde dicho hallazgo en 

población migrante. Se ha demostrado que el estar expuesto a un mayor consumo de 

sustancias como alcohol y drogas, aumenta la probabilidad de reconocer situaciones 

detonantes para conductas sexuales de riesgo en distintas poblaciones vulnerables.  

El segundo objetivo específico planteó determinar el efecto directo e indirecto de 

las propiedades de transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con 

la salud sexual) sobre la conducta sexual de las mujeres migrantes en tránsito, mismo 

que también puede ser mediado por los facilitadores e inhibidores personales y 

comunidad (estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes sexuales, 

conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo comunitario). El modelo final explico el 22 % 

de la varianza total de la conducta sexual y sus índices de bondad de ajuste fueron 

adecuados.  

Se logró determinar que las propiedades de transición y los facilitadores e 

inhibidores personales presentaron efectos significativos sobre la conducta sexual. La 

responsabilidad con la salud sexual y los estereotipos de género, aunque éste último con 

dirección inversa, demostraron ser los principales predictores directos de la conducta 

sexual, seguidos de conciencia del riesgo del VIH/sida, apoyo comunitario y actitudes 

sexuales, sin embargo, éstos últimos no presentaron significancia estadística. Por otro 
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lado, se observó que la responsabilidad con la salud sexual predice directamente las 

actitudes sexuales y el apoyo comunitario. Además, la conciencia del riesgo del 

VIH/sida, explica directamente las actitudes sexuales con una dirección negativa.  

Lo anterior indica que las mujeres migrantes en tránsito con interés en realizar 

acciones para mejorar su salud sexual (responsabilidad con la salud sexual) y que tengan 

pocas o menos creencias y actitudes culturales como la idea de que es mal visto que las 

mujeres compren condones y que sólo el hombre tiene la responsabilidad de proteger a 

la mujer del VIH/sida (estereotipos de género en el comportamiento sexual), 

probablemente realizarán con mayor frecuencia prácticas sexuales que se consideran 

seguras en función del riesgo de adquirir el VIH/sida como el uso del condón y tener 

pocas parejas sexuales (conducta sexual). 

Así mismo, aquellas mujeres migrantes con mayor interés en la búsqueda por 

mejorar y/o mantener su salud sexual (responsabilidad con la salud sexual), tendrán 

mayor probabilidad de utilizar los servicios de salud en la ciudad de transito como asistir 

a consultas y realizar la prueba del VIH (apoyo comunitario), sin embargo, es muy 

posible que mantengan comportamientos sexuales permisivos como tener relaciones 

sexuales casuales y múltiples parejas sexuales (actitudes sexuales). Por otro lado, 

aquellas mujeres que tengan la capacidad de reconocer situaciones que eleven su 

vulnerabilidad y las coloquen en mayor riesgo para adquirir el VIH/sida (conciencia del 

riesgo del VIH/sida), posiblemente podrán modificar comportamientos de riesgo sexual 

(actitudes sexuales).  

Lo anterior es consistente en investigaciones con mujeres migrantes en países 

occidentales. Cai et al. (2013) en su estudio con mujeres migrantes en China, 

encontraron que las habilidades conductuales como el deseo de obtener la promoción de 

la salud reproductiva y la información relacionada con la salud sexual, predicen 

significativamente la reducción de conductas sexuales de riesgo, además, las actitudes de 

motivación para practicar acciones preventivas de salud sexual y reproductiva, fueron 
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predictoras de la reducción de conductas sexuales de riesgo mismas que fueron 

mediadas por las habilidades conductuales. Respecto a los estereotipos de género, los 

hallazgos muestran similitudes con Ochoa y Sampalis (2014), quienes, en su estudio con 

mujeres migrantes latinas en Canadá, encontraron que la percepción del riesgo del 

VIH/sida/ITS por parte de las mujeres estaba relacionada con las relaciones de 

desigualdades de poder en sus relaciones sexuales, así mismo, reportaron que las 

mujeres que no se percibían en riesgo eran las que tenían una pareja estable en la que 

podían confiar.  

Congruente con los artículos anteriores, el primer modelo propone que las 

mujeres migrantes en tránsito mantendrán conductas sexuales preventivas si existe 

interés sobre el cuidado de su salud sexual, mientras que el segundo modelo reporta que 

las actitudes y conductas culturales como la idea de que el hombre tiene un papel 

dominante en las relaciones, afecta significativamente la percepción del riesgo de las 

mujeres ante el VIH/sida.  

Estos hallazgos posiblemente puedan verse afectados por el estado civil ya que la 

mayoría (33 %) de las mujeres migrantes que participaron en la investigación estaba 

casada o en unión libre (13 %), lo que es congruente con investigaciones que mencionan 

que las mujeres no se perciben en riesgo porque mantienen una relación monógama 

(Pavía-Ruz, Góngora-Biachi, Vera, Moguel, & González, 2012) y confían en sus parejas 

(Ibáñez et al., 2017). Por otro lado, el lugar de procedencia también juega un papel 

importante durante las fases de la migración. Las mujeres que participaron en la 

investigación también eran de procedencia latina, por lo que se puede pensar que las 

creencias culturales tradicionalistas sobre el género están presentes durante el tránsito y 

se mantienen hasta el destino.  

Los factores socioculturales como las normas, los roles y estereotipos de género 

han sido reportados en la literatura como elementos contextuales para adquirir el VIH 

entre las mujeres migrantes latinoamericanas (Cianelli et al., 2013). Esta similitud puede 
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presentarse debido a que las creencias culturales tradicionalistas sobre el género 

implican la sumisión a las decisiones, los deseos y el poder de la mujer hacia el hombre, 

como resultado, esta situación inhibe su capacidad y habilidad para insistir en la 

adopción de medidas de sexo seguro como el uso del condón (Hernández, Zule, Karg, 

Browne & Wechsberg, 2012).  

El tercer objetivo específico planteó analizar el efecto directo e indirecto de las 

propiedades de transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la 

salud sexual) sobre la conducta sexual de las mujeres migrantes, mismo que también 

puede ser mediado por los indicadores de proceso (negociación del uso del condón y 

autoeficacia para el sexo seguro). El modelo final explicó el 38 % de la varianza de la 

conducta sexual con índices de bondad de ajuste aceptables.  

Se observó que las propiedades de transición y los indicadores del proceso 

presentaron efectos significativos sobre la conducta sexual. La negociación del uso del 

condón y la responsabilidad con la salud sexual establecieron las principales 

contribuciones explicativas directas de la conducta sexual, seguidas de la conciencia del 

riesgo del VIH/sida, sin embargo, ésta última no fue significativa. Se observó también 

que la responsabilidad con la salud sexual explica directamente la negociación del uso 

del condón, que, a su vez, influye directamente sobre la conducta sexual. No se 

observaron efectos significativos de la conciencia del riesgo del VIH/sida. 

Lo anterior indica que las mujeres migrantes en tránsito con la habilidad de 

proponer a su pareja el uso de prácticas sexuales seguras como el uso del condón 

(negociación del uso del condón) y que demuestren interés en preservar su salud sexual 

(responsabilidad con la salud sexual), tienen mayor probabilidad de modificar 

comportamientos sexuales que se consideran de riesgo ante el VIH como el uso 

inconsistente del condón, tener múltiples parejas sexuales y tener relaciones sexuales 

bajo la influencia de sustancias como el alcohol antes, durante y después de las 

relaciones sexuales (conducta sexual).  
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Así mismo, se puede decir que aquellas mujeres migrantes que tengan interés en 

preservar su salud sexual (responsabilidad con la salud sexual), tendrán mayor 

probabilidad de modificar ciertos comportamientos sexuales que se consideran de riesgo 

ante el VIH (conducta sexual) a través de las habilidades para proponer prácticas 

sexuales seguras (negociación del uso del condón).  

Se tiene evidencia de que se han considerado estas variables en mujeres 

migrantes, principalmente durante los primeros años en los que se establecen en la 

ciudad de destino. Por ejemplo, Ravelo et al. (2021) en Estados Unidos, encontraron que 

las mujeres que tienen confianza para practicar conductas sexuales preventivas para el 

VIH son aquellas que tienen conocimientos sobre el VIH y conocen métodos 

preventivos, por lo que presentan mejores habilidades para negociar el sexo seguro. 

Estos hallazgos sugieren que cuando las mujeres migrantes reciben cierta 

instrucción relacionada a riesgos sexuales, tendrán mayor probabilidad de realizar 

acciones preventivas, como proponer el uso del condón con sus parejas. Considerando 

que, pese a que el conocimiento relacionado con el VIH no figuró dentro de los modelos, 

se observaron asociaciones con la mayoría de las variables del modelo, sin embargo, 

fueron bajas. Por lo que se considera importante buscar estrategias para incluir a esta 

variable, como buscar algún instrumento más adecuado para esta población.  

Así mismo, Shen et al (2019) encontraron que las habilidades de comportamiento 

sobre el uso del condón influyen directamente sobre el uso consistente del condón, 

mientras que la motivación participa significativamente como mediador y contribuye al 

uso consistente del mismo. Si bien, los análisis explicativos y de mediación son 

relativamente recientes en esta población, las habilidades de negociación o autoeficacia 

para el uso del condón han sido estudiadas con anterioridad en poblaciones con 

características semejantes a las del presente estudio. Por ejemplo, Peragallo et al. (2019) 

demostraron la importancia de integrar las habilidades de negociación como parte de la 
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metodología de intervenciones culturales dirigidas a identificar comportamientos de 

riesgo de VIH/ITS entre las mujeres hispanas.  

El cuarto objetivo específico estableció conocer el efecto directo e indirecto de 

los facilitadores e inhibidores personales y comunidad (estereotipos de género, actitudes 

sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo comunitario) sobre la conducta 

sexual, que también pueden ser mediados por los indicadores del proceso (negociación 

del uso del condón y autoeficacia para el sexo seguro). El modelo final explicó el 32% 

de la varianza total de la conducta sexual. Se observó que ninguno de los facilitadores e 

inhibidores personales y comunidad mostraron efectos predictivos significativos sobre la 

conducta sexual. Sin embargo, sí se observó un efecto significativo de apoyo 

comunitario sobre la negociación del uso del condón, que, a su vez, explica la conducta 

sexual de las mujeres migrantes en tránsito.  

Lo anterior indica que las mujeres con habilidades para proponer a su pareja 

realizar prácticas que reduzcan el riesgo de adquirir el VIH/sida (negociación del uso del 

condón) y utilizan los servicios de salud en la ciudad de transito como asistir a consultas 

y realizar la prueba del VIH (apoyo comunitario), tendrán mayor probabilidad de 

modificar ciertos comportamientos sexuales que se consideran que se consideran de 

riesgo ante el VIH (conducta sexual). Así mismo, se indica que las mujeres migrantes 

que acudan a recibir atención médica y utilicen los servicios de salud de la ciudad de 

tránsito (apoyo comunitario), mejorarán las habilidades para proponer a su pareja el uso 

del condón como medida para reducir el riesgo de adquirir el VIH/sida (negociación del 

uso del condón), y así, modificar ciertos comportamientos sexuales que se consideran 

que se consideran de riesgo ante el VIH (conducta sexual). 

Lo anterior es consistente con otras investigaciones que abordan que el uso de los 

servicios de salud tiene un impacto en las conductas sexuales de las mujeres migrantes. 

Brito, Landmann, Nogueira y Costa (2019) encontraron que factores como uso de 

servicios de salud públicos y privados, uso consistente de condón, escolaridad, vivir con 
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la pareja y tener un empleo, aumentan la probabilidad de tomar medidas preventivas 

como realizarse la prueba de VIH. Giorgio et al. (2017) reportaron que las mujeres con 

poco apoyo social tenían mayor percepción de ser VIH positivo. Así mismo, Limousi et 

al. (2017) encontraron que, para las mujeres, las relaciones sexuales casuales y múltiples 

parejas se asocian a una mayor probabilidad de acudir a realizarse la prueba de VIH.  

Estas similitudes se pueden explicar debido a que las mujeres con mayor 

confianza en sus habilidades para realizar prácticas sexuales preventivas presentan 

mejores habilidades para negociar el sexo seguro, principalmente por la presencia de 

conocimientos suficientes relacionados al VIH (Ravelo et al., 2021). Por otro lado, 

también es importante considerar la accesibilidad que las mujeres migrantes perciben en 

la ciudad de tránsito, ya que en la literatura se reporta que las barreras más comunes para 

acceder a servicios de atención en salud como ir a realizarse la prueba de VIH, son las 

distancias de los centros de salud, sentirse incomoda al buscar realizarse la prueba y la 

falta de percepción del riesgo (Montgomery et al., 2020). 

Además, de lo antes mencionado, algunos estudios reportan asociaciones que en 

el presente estudio no se identificaron. Por ejemplo, la literatura menciona asociaciones 

significativas entre factores culturales como normas, roles y estereotipos de género y las 

conductas sexuales; además, las identifican tanto como protectoras y de riesgo. Ramírez-

Ortiz et al. (2019) reportaron que los roles de género tradicionales como el auto 

silenciamiento derivado de la sumisión, se asocian inversamente con los conocimientos 

relacionados al VIH, transmisión, prevención y consecuencias negativas mientras que 

actitudes igualitarias se asocian a mayor conocimiento sobre el virus, las vías de 

transmisión y métodos de prevención.  

Deardorff et al. (2013), reportaron que cuanto más creían las mujeres que las 

conversaciones sexuales eran impropias, se elevaba el riesgo de conductas sexuales 

desprotegidas y le atribuían mucho valor a la virginidad femenina. Ravelo et al. (2021) 

encontraron que cuando las mujeres tienen más actitudes igualitarias de género, 
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presentan mayor capacidad predictiva para la autoeficacia del VIH, así como el 

conocimiento sobre el VIH y habilidades de negociación de sexo seguro. 

Así mismo, también se destaca que el conocimiento es un factor que interviene 

sobre las conductas sexuales de mujeres hispanas que han migrado. Según la teoría de 

Bandura (1994), el cambio de comportamiento se inicia a través del conocimiento, por lo 

que el conocimiento sobre el VIH y sus métodos de prevención es el primer paso hacia 

la prevención de futuros riesgos sexuales (Cianelli, et al., 2013; Peragallo, et al., 2019).  

El quinto objetivo específico permitió analizar el efecto directo e indirecto de las 

propiedades de la transición (conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la 

salud sexual) sobre los indicadores del proceso (negociación del uso del condón y 

autoeficacia para el sexo seguro), mismo que también puede ser mediado por los 

facilitadores e inhibidores personales (estereotipos de género, actitudes sexuales y 

conocimiento sobre el VIH/sida) y comunidad (apoyo comunitario). Los hallazgos 

demuestran que las propiedades de la transición influyen sobre los indicadores del 

proceso directamente y a través de los facilitadores e inhibidores personales y 

comunidad.  

El modelo final explicó el 50 % de la varianza de la autoeficacia para el sexo 

seguro y el 15 % para la negociación del uso del condón. Así mismo se encontró que la 

responsabilidad con la salud sexual y apoyo comunitario fueron los principales 

predictores de la negociación del uso del condón y la autoeficacia para el sexo seguro. 

Además, se observó que tanto la responsabilidad con la salud sexual y la conciencia para 

el sexo seguro, son predictoras de las actitudes sexuales, sin embargo, éste último, 

mostró un efecto significativo inverso 

También se observó que la responsabilidad con la salud sexual y los estereotipos 

de género en el comportamiento sexual predicen el apoyo comunitario, que, a su vez, 

influye en la negociación del uso del condón. Giorgio et al. (2017) reportaron que las 

mujeres con poco apoyo social presentan mayor percepción de ser VIH positivo. Ravelo 
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et al. (2021) en Estados Unidos, encontró que las mujeres que tienen confianza para 

practicar conductas sexuales preventivas tienen conocimientos sobre el VIH y conocen 

métodos preventivos, por lo que presentan mejores habilidades para negociar el sexo 

seguro.  

Los resultados de este estudio aportan diversos resultados al creciente cuerpo de 

literatura sobre variables como apoyo comunitario y responsabilidad con la salud sexual, 

así como con aquellas de comportamientos preventivos ante el VIH. Por otra parte, es 

importante considerar que el apoyo comunitario percibido durante momentos que las 

mujeres migrantes en tránsito consideren más vulnerables, actúe como un factor 

protector ante el riesgo de adquirir el VIH (Tan et al., 2016), así como promover 

intervenciones que integren las habilidades de negociación como variables preventivas 

de conductas de riesgo sexual.  

Finalmente, el objetivo general del presente estudio planteó determinar las 

interrelaciones y efectos directos e indirectos de las propiedades de la transición 

(conciencia del riesgo del VIH/sida y responsabilidad con la salud sexual), los 

facilitadores e inhibidores personales, comunidad (estereotipos de género en el 

comportamiento sexual, actitudes sexuales, conocimiento sobre el VIH/sida y apoyo 

comunitario) y los indicadores del proceso (negociación del uso del condón y 

autoeficacia para el sexo seguro) sobre la conducta sexual.  

El modelo final explicó el 46 % de la varianza total de la conducta sexual y, pese 

a que los índices de bondad de ajuste son relativamente bajos, los efectos que se 

reportaron resultaron significativos para la conducta sexual. Se observó que las 

propiedades de transición y los indicadores de proceso presentaron efectos significativos 

sobre la conducta sexual. Autoeficacia para el sexo seguro, negociación del uso del 

condón y responsabilidad con la salud sexual realizaron las principales contribuciones 

explicativas directas de la conducta sexual, seguidas de conciencia del riesgo del VIH, 
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estereotipos de género en el comportamiento sexual, actitudes sexuales y apoyo 

comunitario, sin embargo, los efectos de estos último no fueron significativos.  

Lo anterior indica que las mujeres migrantes en tránsito con interés en buscar 

información sobre el VIH/sida y en realizar acciones que mejoren su salud sexual 

(responsabilidad con la salud sexual), que manifiesten habilidades para convencer y 

proponer a la pareja el uso del condón en sus relaciones sexuales (negociación del uso 

del condón) y que además, sepan colocar correctamente el condón (autoeficacia para el 

sexo seguro), tienen mayor probabilidad de realizar prácticas sexuales que se consideran 

seguras en función del riesgo de adquirir el VIH/sida (conducta sexual). 

Esto es consistente con investigaciones en mujeres migrantes en diferentes 

contextos culturales como China y Estados Unidos. Shen et al. (2019) encontró que las 

habilidades de comportamiento como la capacidad de convencer a la pareja sobre 

prácticas de sexo seguro (el uso del condón) y los factores psicológicos y personales 

como la depresión y la autoestima, influyen directamente en conductas sexuales 

preventivas como el uso consistente del condón. Cai et al. (2013) encontraron que las 

habilidades conductuales como la autoeficacia predicen la disminución de conductas 

sexuales de riesgo en las mujeres migrante; además, probaron que la motivación fue el 

predictor más significativo en la disminución de las conductas sexuales de riesgo. 

French y Holland (2013) encontraron una asociación significativa entre la autoeficacia 

en el uso del condón y el uso de estrategias de negociación asertiva para el uso de este.  

Existen diversas similitudes entre los autores anteriores y la presente 

investigación; primeramente, en todos los casos se intentó probar un modelo basado en 

la teoría para explicar y predecir comportamientos sexuales como el uso consistente del 

condón y la disminución de conductas sexuales y reproductivas de riesgo en mujeres 

migrantes, obteniendo predictores y mediadores significativos. Además, las variables 

que resultaron significativas en cada uno son similares a las del presente estudio como 

negociación y autoeficacia.  
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La diferencia más significativa que se puede observar es el momento migratorio 

en el que están situadas las investigaciones. Existe evidencia que aborda características 

sexuales como el desarrollo de habilidades de autoeficacia para el VIH en las etapas 

finales como el destino o retorno (Cianelli et al., 2017), lo que aumenta la posibilidad de 

adoptar conductas sexuales de riesgo en las primeras etapas de la migración 

(Capurchande, Coene, Schockaert, Macia & Meulemans, 2016) como el tránsito.  

Por otro lado, pese a que la mayoría se reconoció en fase de tránsito, muchas de 

las participantes tenían más de seis meses residiendo en la ciudad, lo que posiblemente 

influyo para la búsqueda de un trabajo dando como resultado tener un ingreso 

económico y algún tipo de atención médica en el periodo de tránsito. Existen 

investigaciones en mujeres migrantes que mencionan que, al migrar a zonas más 

urbanizadas, las mujeres migrantes adquieren mayor conocimiento e información sobre 

ITS, especialmente el VIH/sida (Cai et al., 2013). Así mismo, estos factores como el 

ingreso y el empleo pueden ser detonantes para sentirse con mayor libertad hacia 

actitudes sexuales más permisivas como el sexo casual y aumentan la seguridad del uso 

del condón (Cai et al.,2013) 

Además, de las asociaciones antes mencionadas, algunos estudios reportan 

asociaciones que en el presente estudio no se identificaron. Por ejemplo, respecto a 

asociaciones con el acceso y servicios de salud comunitarios, Ross et al. (2019) 

encontraron asociaciones entre barreras estructurales como el temor a ser descubiertos 

por autoridades migratorias y la atención en salud como las pruebas de VIH y citas 

médicas. La evidencia muestra que, para los migrantes, usar los recursos de salud en 

general tiene beneficios positivos en su calidad de vida, por lo que se puede pensar que 

también influye positivamente en su capacidad tanto de reconocer situaciones de riesgo 

como aquellas medidas preventivas respecto a su salud sexual (Ramos, Ferreira-Pinto, 

Rusch & Ramos, 2010) 
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Por otro lado, con relación a factores culturales como los estereotipos de género, 

Ertl et al. (2018) encontraron que los factores culturales como el marianismo, fueron 

determinantes para los comportamientos sexuales de riesgo de las mujeres migrantes 

latinas. Ramírez-Ortiz et al. (2019) encontraron que los roles de género tradicionales 

como el auto silenciamiento derivado de la sumisión, se asocia a baja autoeficacia para 

la prevención del VIH; mientras que mayores actitudes igualitarias se asocian a mayor 

confianza en conductas preventivas hacia el VIH.  

Así mimo, Ravelo et al. (2019) encontraron que una mayor autoeficacia 

relacionada al VIH se asociaba directamente con la autoeficacia para el sexo seguro. Los 

estudios anteriores muestran que las dinámicas socioculturales como las normas, los 

roles de género y la falta de poder han sido reportadas como factores de riesgo 

contextuales para el VIH entre las mujeres latinas (Cianelli et al., 2013).  

Pese a que no se presentaron efectos significativos de los estereotipos de género 

en el comportamiento sexual en el modelo final del presente estudio, se pueden observar 

asociaciones significativas inversas en el análisis de correlación. Es decir, aquellas 

mujeres migrantes con mayores estereotipos de género en el comportamiento sexual 

presentaron menos actitudes sexuales, menor conocimiento sobre el VIH y menores 

habilidades de negociación del uso del condón.  

Cabe destacar que se considera que las asociaciones mencionadas anteriormente 

son muy bajas y posiblemente eso explica el hecho de que no fue suficiente el efecto 

hacia alguna de las variables del modelo final; sin embargo, resaltan la importancia de 

continuar con investigaciones enfocadas en factores culturales como los estereotipos, 

roles o normas de género y en el conocimiento sobre el VIH, especialmente en las 

mujeres, ya que por ejemplo, al igual que en el estudio de Ross et al. (2019) los 

estereotipos pueden condicionar la toma de decisión en función de acudir y usar los 

servicios de salud, dando como resultado, la disminución en la capacidad de realizar 
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comportamientos preventivas como la autoeficacia para el sexo seguro (Ramírez-Ortiz et 

al., 2019).  

Limitaciones 

Es importante destacar que la presente investigación presentó limitaciones en su 

desarrollo. Por ejemplo, dentro de la literatura, existen diversas posturas respecto a los 

elementos necesarios para el desarrollo de una teoría de situación específica en 

enfermería que, además de considerar aspectos de cuidado integral, aborde situaciones 

sociales como la migración. Por lo que se sugiere continuar utilizando la teoría de las 

transiciones dentro de la rama de enfermería sobre todo para aquellas poblaciones en 

constante cambio y movimiento como los migrantes.  

Por otro lado, al no contar con evidencia suficiente que permitiera abordar 

adecuadamente los conceptos utilizados y el análisis estadístico planeado, se limitó a lo 

descrito por la teoría y a dos modelos recientes encontrados en la literatura, sin embargo, 

éstos eran diferentes respecto a la fase migratoria y a la especificación por género de los 

migrantes.  

En el aspecto metodológico, debido a situaciones extraordinarias como la 

contingencia por COVID-19, no fue posible realizar un muestreo sistematizado en la 

recolección y la muestra fue menor a lo esperado. Sin embargo, al observar otras 

investigaciones en población de mujeres migrantes, se observaron similitudes del 

tamaño muestral. Respecto a los instrumentos y la forma empleada de recoger la 

información, es decir, auto aplicados, y a su situación de tránsito, es posible que algunas 

de las mujeres migrantes no hayan sido completamente honestas con sus respuestas. Por 

otro lado, la escasa literatura disponible acerca de instrumentos de índole sexual 

validados en mujeres migrantes dificultó la elección de instrumentos adecuados y 

culturalmente adaptados. Respecto a los resultados, los datos fueron recabados 

solamente en una ciudad fronteriza del país, por lo que no se pueden generalizar los 

hallazgos con todas las mujeres migrantes de la frontera.  
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En el análisis estadístico, se limitó únicamente a los efectos propuestos en los 

objetivos derivados de la teoría, sin embargo, si se considera la cantidad de variables, es 

posible que existan asociaciones diferentes a las reportadas en este estudio.  

Conclusiones 

Se puede concluir que las propiedades de transición influyen en los facilitadores 

e inhibidores personales y comunidad, por lo que una mujer migrante en tránsito que 

tiene interés por cuidar y mantener su salud sexual y que, además, conserva actitudes y 

creencias culturales respecto al comportamiento apropiado de las mujeres, posiblemente 

presentará cambios en sus conductas sexuales durante el tránsito. Además, aquellas 

mujeres migrantes que reconozcan situaciones que eleven su vulnerabilidad ante el 

VIH/sida y demuestren interés en mantener su salud sexual, posiblemente presentarán 

cambios en los comportamientos de permisividad sexual en la ciudad de tránsito, sin 

embargo, pese a reconocerse en riesgo, solo aquellas que les interese mantener su buena 

salud sexual, buscarán los servicios de atención médica disponibles en la ciudad de 

tránsito.  

Así mismo, se concluye que a través de los indicadores del proceso de transición 

se puede observar si una transición se dirige hacia la salud o la enfermedad, por lo que 

una mujer migrante que reconoce situaciones que elevan la vulnerabilidad ante el riesgo 

de adquirir el VIH y demuestra interés en la búsqueda de mejorar su salud sexual, a 

través de habilidades preventivas como proponer a su pareja el uso del condón, tendrá 

mayores posibilidades de realizar conductas sexuales que sean seguras. Además, solo 

aquellas mujeres migrantes que demuestren interés en mantener y mejorar su salud 

sexual podrán mejorar sus habilidades para convencer a su pareja de utilizar condón en 

sus relaciones sexuales.  

Por otro lado, se observa que a través de los indicadores del proceso es posible 

determinar el efecto de los facilitadores e inhibidores personales y comunidad sobre la 

conducta sexual; por lo que las mujeres migrantes con ciertas actitudes de permisividad 
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sexual, que utilicen los servicios de salud de la comunidad de tránsito, tendrán mejores 

posibilidades de proponer y convencer a su pareja de usar el condón en las relaciones 

sexuales.  

Además, se concluye que aquellas mujeres migrantes que demuestren interés en 

mantener su salud sexual probablemente tendrán mejores habilidades para convencer y 

usar correctamente el condón en sus relaciones sexuales. Así mismo, aquellas que 

tengan la capacidad para reconocer situaciones de riesgo ante el VIH/sida y demuestren 

interés en mejorar su salud sexual, posiblemente podrán modificar comportamientos de 

permisividad sexual. Por otro lado, las mujeres migrantes con interés en cuidar su salud 

sexual y mantengan actitudes y creencias culturales respecto al comportamiento 

apropiado de la mujer, tendrán mayor probabilidad de utilizar los servicios de atención 

medica en la ciudad de tránsito y así, modificaran sus habilidades de proponer y utilizar 

el condón correctamente.  

Por último, fue posible probar de manera empírica el modelo de la teoría de 

situación específica de las conductas sexuales de mujeres migrantes en tránsito en la 

frontera norte de México. Se pudo probar que, que al menos una variable de cada 

constructo de la teoría fue predictora de la conducta sexual. No obstante, a pesar de que 

múltiples variables del modelo no presentaron efectos significativos directos sobre la 

variable resultado, las variables que componen al modelo general explican el 46 % de la 

varianza total. Esta evidencia pone de manifiesto que, el fenómeno de las conductas 

sexuales puede abordarse desde la perspectiva de un modelo conceptual y ser analizado 

a través de estadísticos causales como los modelos de ecuaciones estructurales y conocer 

sus efectos predictivos.  

Recomendaciones  

Se recomienda replantear algunas variables del modelo, es decir, eliminar 

variables que no resultaron significativas y agregar nuevas como lo sugiere la literatura. 

En el caso de la variable de estereotipos de género en el comportamiento sexual, se 



174 

 

sugiere reflexionar sobre los conceptos de estereotipos de género, roles de género y 

normas de género, ya que puede existir confusión en las participantes respecto a 

preguntas relacionadas a estos conceptos. Por lo que se sugiere, una revisión del 

instrumento y considerar sustituirlo por otro más adecuado. Respecto a la variable de 

apoyo comunitario, se sugiere reemplazarla por una más específica, es decir, apoyo 

social, apoyo emocional o de instrucción relacionado a ITS/VIH, esto probablemente 

pueda aportar mejores resultados y relaciones con el resto de las variables.  

Respecto a la variable de conocimiento sobre el VIH, se sugiere una revisión y 

actualización de este instrumento o sustituirlo por uno más adecuado que haya sido 

probado en población con características semejantes. Principalmente por la importancia 

de la variable dentro de futuras intervenciones de enfermería. Por otro lado, respecto a 

los facilitadores e inhibidores de comunidad, se sugiere considerar integrar otras 

variables sociales como discriminación y violencia, que permitan conocer la influencia 

de la condición migratoria en esta población, así como variables psicológicas como 

estrés, ansiedad o depresión. Lo anterior, debido a que han demostrado tener efectos 

significativos en población de mujeres migrantes en diferentes contextos y sus conceptos 

se ajustan a lo descrito en la teoría de las transiciones.  

En el aspecto metodológico, pese a que se puede pensar que el uso de encuestas 

electrónicas agiliza el trabajo de recolección, esta estrategia no resulto adecuada para 

este grupo específico, principalmente debido a cuestiones socioeconómicas ya que la 

mayoría de las mujeres migrantes no contaban con un dispositivo móvil o electrónico 

para responder las encuestas, además, se observó que el hecho de que el investigador 

principal estuviera presente, las mujeres mostraban mejor empatía por participar y 

manifestaban mayor curiosidad por tener información sobre el tema.  

Respecto al tamaño muestral, se sugiere intentar ampliar el alcance con 

participantes de otras ciudades fronterizas, para poder brindar resultados generalizados. 

Se recomienda continuar realizando estudios con esta población, dada la escasez de 
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literatura referente al comportamiento sexual de las mujeres migrantes, particularmente 

de las zonas fronterizas del país y que, además, tengan la capacidad de demostrar 

asociaciones y causalidad a través de resultados cuantitativos  

Por otro lado, es importante considerar criterios específicos respecto a la fase de 

tránsito migratorio. Lo anterior debido a que un mayor tiempo de residencia en la ciudad 

puede mermar o la percepción de las participantes y a su vez sesgar sus respuestas frente 

a preguntas de índole sexual, cultural, violencia o discriminación. Es importante 

contemplar también los lineamientos migratorios que se presenten durante el desarrollo 

de los estudio, ya que, durante el desarrollo del presente estudio, el gobierno de la 

frontera sur de Estados Unidos mantuvo fuertes restricciones en el tema de migración 

durante más de dos años, situación que llevo a muchos migrantes a decidir viajar hacia 

otra ciudad, regresar a su ciudad de origen o establecerse en las ciudades de tránsito y 

esperar cualquier modificación respecto a su situación legal. Ahora bien, si pensamos 

que el tiempo de tránsito se considera de entre 6 a 12 meses, esta población ya no 

cumplía con este criterio.  

Así mismo se sugiere incorporar estudios con enfoque cualitativo con el fin de 

observar el fenómeno desde distintos contextos y puntos de vista. Así mismo, se sugiere 

buscar fuentes de financiamiento que ayuden a implementar pruebas diagnósticas como 

la del VIH y se propone la creación de grupos de profesionales de la salud con enfoque 

en la salud sexual y reproductiva de la mujer que aborde grupos de mayor vulnerabilidad 

como las mujeres migrantes y con ello, contribuir a mejorar los indicadores de salud por 

medio de intervenciones que incluyan atención médica, así como educación, promoción 

y prevención para la salud sexual.  

Se sugiere también dar difusión a los hallazgos del estudio, particularmente por 

la perspectiva de género en la población migrante y por la zona geográfica donde se 

desarrolla el estudio, considerando que la frontera norte de México es la más importante 

a nivel internacional. Además, hasta donde se conoce, la presente investigación, es 
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pionera en cuanto al abordaje de las conductas sexuales en migrantes en México que, 

además, incluya la incorporación de género y la fase de tránsito migratorio. Por lo tanto, 

es importante dar a conocer estos hallazgos en foros o congresos científicos, así como a 

las autoridades de la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas quienes son los responsables 

de realizar acciones que eleven los indicadores de salud en este grupo poblacional. Por 

último, se sugiere alentar a otros investigadores, así como alumnos de pre y posgrado a 

continuar con este trabajo o a realizar estudios similares. 
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Apéndice A 

Preguntas filtro 

 

Pregunte a la mujer migrante lo siguiente:  

 

1.- ¿Tiene usted entre 18 y 50 años?    Si          No 

 

2.- ¿Has tenido relaciones sexuales anales, orales o vaginales alguna vez en la vida?  

Si    No 

3.- ¿Tienes menos de un año desde que saliste de tu lugar de residencia?  

Si    No 
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Apéndice B 

Cédula de datos sociodemográficos 

Fecha: _____/ _________________/ ______                                    Folio: ___________ 

               Día               Mes                    Año 

 

Instrucciones: Marque con una X La respuesta correcta en el recuadro, escriba sobre la línea y/o 

subraye la respuesta correcta en las preguntas que así lo indiquen  

 

1.- Por favor indique su nacionalidad  

Mexicana 

  Extranjera       Especificar: ______________________ 

 

2. Edad (años cumplidos) ____________ 

 

3.- Años de estudio (indique hasta el último grado terminado) __________ 

 

4.- Indique cuantos meses tiene desde que salió de su lugar de residencia? ______ 

 

5.- ¿Cuál es su estado civil?  

 Soltera               Divorciada                       

 En una relación, pero no casada     Separada                  

 Casada             Viuda  

 

6.- ¿Tiene esposo o pareja en su lugar de origen? 

 No                  Si 

 

7.- ¿Tiene esposo o pareja actualmente en esta ciudad? 
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 No                  Si 

 

8.- En esta ocasión, ¿Viaja usted con su esposo o pareja de su lugar de origen? 

 No                  Si 

9.- ¿Cuantos hijos tiene? ______________ 

10.- Ingreso Económico Aproximado (pesos mexicanos por semana):  _____________ 

11.- ¿Cuál es su Religión?  

 Cristiana     Católica Romana       Protestante      Otra. Especifique                     __ 

12.- ¿Cuál es su escolaridad en años? (Indique hasta el último grado terminado) 

______________ 

13.- ¿Tiene empleo actualmente?     

 Si            No 

14.- ¿Cuál es su ocupación principal? _______________________________________ 

15.- Marque si cuenta con alguno de los siguientes servicios.  

 IMSS                      Hospital privado 

 ISSSTE                                         No tengo 

 población abierta     

 

16.- ¿Qué tan frecuente ingieres bebidas alcohólicas (cerveza, vinos, bebidas preparadas, tequila, 

vodka, ron, whisky, brandy, etc.)? 

0) Nunca 

1) Una o menos veces al mes 

2) De 2 a 4 veces al mes 

3) De 2 a 3 veces a la semana 

4) 4 o más veces a la semana 

17.- ¿Cuántas cervezas o copas de bebida alcohólica sueles tomar en un día típico de los que 

bebes (el día que llegas a consumir)? 
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0)  Ninguna 

1) 1 o 2 

2) 3 o 4 

3) 5 o 6 

4) 7 a 9 

5) 10 o más 

18.- ¿Cuántas veces ha tomado bebidas alcoholicas en los ultimos 30 dias? ____ 

19.- ¿Alguna vez ha intentado cruzar la frontera norte de México? 

 No                   Si 

20.- ¿Cuántas veces ha cruzado la frontera? _______ 

21.- ¿Cuántas veces lo ha hecho de manera ilegal, es decir, sin visa/documntos? ______  

 

22.- Tipo de migración actual:  Legal          Ilegal 

23.- ¿ Que edad tenia cuando migró por primera vez?___________ 

 

 



199 

 

Apéndice C 

Escala de Percepción de Riesgo para VIH (Napper, Fisher & Reynolds, 2012) 

Circule la respuesta que considere correcta de cada pregunta en los recuadros. 

1. Ahora que soy migrante, ¿Qué tan 

probable es que me pueda contagiar con 

el VIH? 

A) Muy improbable  

B) Improbable 

C) Ni probable/ Ni improbable 

D) Probable  

E) Muy probable 

2. Ahora que soy migrante, me 

preocupa ser infectado(a) con el VIH 

A) Nunca 

B) Rara vez 

C) A veces 

D) Medianamente 

E) Muchas veces 

F) Siempre 

3.Ahora que soy migrante, imaginarme 

que contraigo el VIH es algo que me 

resulta:  

A) Muy difícil 

B) Difícil 

C) Fácil 

D) Muy fácil 

4. Ahora que soy migrante, contraer 

el VIH es algo de lo que estoy...  

A) Nada preocupado(a) 

B) Un poco preocupado(a) 

C) Medianamente preocupado(a) 

D) Muy preocupado(a) 

C) Extremadamente preocupado(a) 

5. Ahora que soy migrante, estoy 

seguro(a) de que NO me voy a infectar 

con el VIH  

A) Muy en desacuerdo 

B) En desacuerdo 

C) Algo en desacuerdo 

D) Algo de acuerdo 

E) De acuerdo 

F) Muy de acuerdo 

6. Ahora que soy migrante, siento que 

no es probable que me infecte con el 

VIH  

A) Muy en desacuerdo 

B) En desacuerdo 

C) Algo en desacuerdo 

D) Algo de acuerdo 

E) De acuerdo 

F) Muy de acuerdo 



200 

 

7. Ahora que soy migrante, me siento 

vulnerable a la infección por el VIH  

A) Muy en desacuerdo 

B) En desacuerdo 

C) Algo en desacuerdo 

D) Algo de acuerdo 

E) De acuerdo 

F) Muy de acuerdo 

8. Ahora que soy migrante, existe la 

posibilidad, por pequeña que sea, de 

que pueda adquirir el VIH 

A) Muy en desacuerdo 

B) En desacuerdo 

C) Algo en desacuerdo 

D) Algo de acuerdo 

E) De acuerdo 

F) Muy de acuerdo 

9. Ahora que soy migrante, creo que mis 

posibilidades de adquirir el VIH son: 

A) Cero                     E) Grandes 

B) Casi cero              F) Muy Grandes 

C) Pequeñas 

D) Moderadas 

10. Ahora que soy migrante, adquirir 

el VIH es algo en lo que 

A) Nunca pienso 

B) Rara vez pienso 

C) A veces pienso 

D) A menudo pienso 
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d) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

e) Algo de acuerdo 

f) De acuerdo 

g) Muy de acuerdo 

Apéndice D 

Escala de Conciencia sobre salud sexual (Guerra-Ordoñez, J. A., Benavides-Torres, 

R. A., Burgos-Regil, J. L., Zapata- Garibay, R., & Onofre-Rodríguez, D. J., 2018). 

Seleccione la respuesta que sea correcta para usted y escriba la letra en la casilla 

correspondiente, elija sólo una por pregunta. 

Opciones de respuesta 

A) Muy en desacuerdo 

B) En desacuerdo 

C) Algo en desacuerdo 

 A B C D E F G 

1.Soy muy consciente de mi salud sexual        

2. Por lo general estoy al pendiente de cómo 

me siento acerca de mi salud sexual  

       

3. Reflexiono mucho acerca de mi salud 

sexual  

       

4. Todo el tiempo estoy interesado por mi 

salud sexual  

       

5. Si no tuviera buena salud sexual lo notaría        

6. Soy responsable de mi salud sexual        

7. Hago cosas para tener buena salud sexual        

8. Es muy importante para mí vivir la vida sin 

enfermedades ni malestares sexuales  

       

9. Mi salud sexual depende de que tan bien 

me cuide  

       

10. Es muy importante para mí vivir la vida 

con la mejor salud sexual posible 
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Apéndice E 

Escala de estereotipos de género en el comportamiento sexual 

 (Sánchez & Enríquez, 2017). 

En cada enunciado, marque la respuesta con la que usted se sienta más identificada. 

A. Totalmente en desacuerdo 

B. En desacuerdo 

C. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

D. De acuerdo 

E. Totalmente de acuerdo 

¿Pregunta? … A B C D E 

1.- Solo los varones deben estar informados sobre cómo 

poner un condón 
     

2.- La responsabilidad de prevenir un embarazo es exclusiva 

de la mujer 
     

3.- Es mal visto que las mujeres planeen un encuentro sexual 

con su pareja 
     

4.- En el acto sexual la mujer tiene prohibido pedirle un 

condón a su pareja 
     

5.- Es mal visto que las mujeres compren preservativos en la 

farmacia 
     

6.- La elección de un método anticonceptivo es exclusiva de 

las mujeres 
     

7.- La responsabilidad de cuidar a la pareja del VIH/SIDA es 

exclusiva del hombre 
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¿Pregunta? … A B C D E 

8.- Prevenir riesgos en la salud sexual es responsabilidad 

exclusiva de los hombres 
     

9.- Solo las mujeres son capaces de practicar la monogamia 

sexual 
     

10.- La responsabilidad de proteger a la pareja de una ITS es 

exclusiva del varón. 
     

11.- Es mal visto que una mujer le comunique a su pareja su 

historia sexual 
     

12.- Cuando una mujer conoce lo suficiente a su pareja puede 

dejar de usar condón 
     

13.- Los hombres prefieren que sus parejas tomen pastillas 

anticonceptivas antes que ellos usar condón 
     

14.- Las mujeres que practican la fidelidad sexual no 

deberían de usar preservativo en sus relaciones sexuales 
     

15.- Las mujeres plenamente enamoradas de su pareja 

prefieren el coito interrumpido antes que el condón 
     

16.- La educación sexual incita a los hombres a tener 

relaciones sexuales 
     

17.- Solo los hombres cargan condones por si se presenta la 

oportunidad de tener relaciones sexuales 
     

18.- Solo un hombre aceptaría tener relaciones sexuales, 

aunque falte un condón para protegerse 
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¿Pregunta? … A B C D E 

19.- Es más importante en los varones que en las mujeres 

asear los genitales antes de tener relaciones sexuales 
     

20.- Abstenerse de tener relaciones sexuales es solo para 

mujeres 
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D) Moderadamente en desacuerdo 

E) Totalmente en desacuerdo 

 

Apéndice F 

Escala Breve de Actitudes Sexuales (Hendrick, Hendrick & Relch, 2006).  

Subescala de permisividad 

Seleccione la respuesta que sea correcta para usted y escriba la letra en la casilla 

correspondiente, elija sólo una por pregunta. 

A) Totalmente de acuerdo 

B) Moderadamente de acuerdo 

C) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

Pregunta A B C D E 

1.- En este lugar no necesito comprometerme con una persona 

para tener relaciones sexuales con ella. 

     

2.- En este lugar el sexo casual es aceptable.      

3.- En este lugar me gustaría tener sexo con muchas parejas.      

4.- En este lugar las aventuras de una noche son a veces muy 

agradables. 

     

5.- En este lugar está bien tener relaciones sexuales continuas 

con más de una persona a la vez 

     

6.- En este lugar, el sexo como un simple intercambio de 

favores está bien si ambas personas lo aceptan. 

     

7.- En este lugar el mejor sexo es sin condiciones.      

8.- La vida tendría menos problemas si las personas pudieran 

tener relaciones sexuales más libremente. 

     

9.- En este lugar es posible disfrutar del sexo con una persona y 

no gustarle mucho. 

     

10.- En este lugar está bien que el sexo sea solo una buena 

liberación física. 
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Apéndice G 

Cuestionario de conocimientos sobre VIH (Carey & Schroder, 2002) 

 

De acuerdo con sus conocimientos, circule Verdad, si considera que la respuesta es 

verdadera, Falso si considera que es falsa y NLS si no sabe la respuesta. 

1. El toser o estornudar NO disemina el contagio de VIH Verdad Falso NLS 

2. Una persona puede contagiarse con VIH si comparte un vaso 

de agua que ha utilizado una persona infectada con VIH 

Verdad Falso NLS 

3. Sacar el pene antes de que el varón eyacule evita que la mujer 

se contagie con el virus de VIH durante las relaciones sexuales 

Verdad Falso NLS 

4. Una mujer puede infectarse con el VIH, si tiene relaciones 

sexuales anales (sexo anal) con un hombre 

Verdad Falso NLS 

5. Ducharse o lavarse los genitales/ partes privadas luego de una 

relación sexual evita que la persona se infecte con VIH. 

Verdad Falso NLS 

6. Toda mujer embarazada, infectada con VIH, tendrá niños 

infectados con VIH 

Verdad Falso NLS 

7. Personas que están infectadas con el VIH, rápidamente 

muestran los signos o síntomas de que están contagiados 

Verdad Falso NLS 

8. Existe una vacuna que evita que la persona adulta se infecte 

con el VIH 

Verdad Falso NLS 

9. Las personas son más propensas a infectarse cuando se dan 

besos profundos (“French kiss”), o colocan sus lenguas dentro 

de la boca de sus parejas que está infectada con VIH 

Verdad Falso NLS 

10. Una mujer no puede contagiarse con VIH si tiene relaciones 

sexuales durante su menstruación 

Verdad Falso NLS 

11. Existe un condón femenino que ayuda a reducir el riesgo de Verdad Falso NLS 
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infectarse con VIH 

12. Un condón de piel es mejor para prevenir el contagio de 

VIH que un condón de látex 

Verdad Falso NLS 

13. Una persona que esté tomando antibióticos no se contagiará 

con VIH si tiene relaciones sexuales 

Verdad Falso NLS 

14. Tener relaciones sexuales con más de una pareja sexual 

aumenta la probabilidad de que se infecte con VIH 

Verdad Falso NLS 

15. Realizarse una prueba para determinar si se está infectado 

con VIH una semana después de haber tenido relaciones 

sexuales, puede determinar si la persona está infectada o no 

Verdad Falso NLS 

16. Una persona puede infectarse con VIH compartiendo un 

baño termal (yacusi) o una piscina con una persona infectada 

con el VIH 

Verdad Falso NLS 

17. Una persona puede contagiarse con VIH cuando sostiene 

relaciones sexuales de forma oral 

Verdad Falso NLS 

18. Utilizar vaselina o aceite para bebé con los condones reduce 

el riesgo de infectarse con VIH. 

Verdad Falso NLS 
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Apéndice H 

Escala de Calidad del Servicios de Centros de Atención Secundaria de Salud 

(CCAS) Subescala de Accesibilidad 

A) Totalmente en desacuerdo 

B) Más o menos en desacuerdo 

C) Un poco en desacuerdo 

D) Neutral 

E) Un poco de acuerdo 

F) Más o menos de acuerdo 

G) Totalmente de acuerdo 

 A B C D E F G 

1. En esta ciudad, por lo general, tengo acceso a 

información existente de mi estado de salud sexual 

       

2. En esta ciudad, siempre que lo necesito, tengo 

acceso a especialidades médicas 

       

3.En esta ciudad, siempre que lo necesito, tengo 

acceso a la prueba del VIH exámenes médicos que 

me puedo realizar 

       

4. En esta ciudad, atiendo mis consultas y resuelvo 

todas mis dudas sobre mi salud sexual 

       

5. En esta ciudad, tengo acceso a escoger mi médico 

tratante 
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Apéndice I 

Escala de autoeficacia para el uso del condón.  

Subescala persuasión verbal  

 (Huitzil-Ascensión et al., 2016; versión adaptada culturalmente)  

A continuación, se enumeran varias declaraciones que reflejan diferentes actitudes sobre 

el uso del condón masculino. Para cada declaración marque la respuesta que indica 

cuánto está de acuerdo o en desacuerdo con esa declaración.  

 Nada 

segura 

Algo 

segura 

Media 

segura 

Muy 

segura  

Totalmente 

segura 

1. Siempre puedo usar un 

condón, aun si me encontrara 

en la situación de pagar para 

tener relaciones sexuales. 

     

2. Puedo hablar con cada 

pareja sobre la importancia de 

usar condones, inclusive con 

aquellos con quienes he 

tenido sexo anteriormente 

     

3. Puedo hablar con cada 

nueva pareja sobre la 

importancia de usar condón. 

     

4. Puedo hacer que cualquier 

pareja con quien he tenido 

sexo antes use un condón, aun 

si no quiere. 

     

5. Puedo hacer que mi pareja o 

mis parejas usemos un condón, 

aun si no lo hemos usado en el 

pasado. 
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 Nada 

segura 

Algo 

segura 

Media 

segura 

Muy 

segura  

Totalmente 

segura 

6.- Puedo hacer que mi 

pareja o mis parejas usen 

un 

condón, aun si no quieren 

(o puedo utilizarlo aun si 

no quiero). 
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Apéndice J 

Escala de autoeficacia para prevenir el sida (López-Rosales & Moral-de la Rubia, 

2001). Capacidad percibida para adquirir y utilizar correctamente el condón 

Seleccione la respuesta de acuerdo con el grado de seguridad que usted cree tener. Marque 

sólo una respuesta con X. 

1.- ¿Qué tan seguro esta de ser capaz 

de… 

Nada 

Seguro 

Algo 

Seguro 

Medio 

Seguro 

Muy 

Seguro 

Total 

Seguro 

1.- ¿Usar el condón cada vez que tengas 

relaciones sexuales?  

     

2.- ¿Usar correctamente el condón?  
     

3.- ¿Usar el condón durante el acto sexual 

después de que has estado bebiendo 

alcohol?  

     

4.- ¿Usar el condón durante el acto sexual 

después de que has estado consumiendo o 

utilizando alguna droga?  

     

5.- ¿Insistir en el uso del condón durante 

el acto sexual incluso si tu pareja prefiere 

no usarlo?  

     

6.- ¿Negarte a tener relaciones sexuales si 

tu pareja no acepta usar el condón?  

     

7.- ¿Contar siempre con el dinero 

suficiente para comprar condones?  

     

8.- ¿Acudir a comprar condones?  
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Apéndice K 

Cuestionario de Conducta de Sexo Seguro (DiIorio, et al., 1993) 

Instrucciones: Lee las frases y luego responde cada pregunta marcando uno solo de los 

círculos debajo de las cuatro categorías disponibles. 

 Nunca 
A 

Veces 

La 

mayoría 

del tiempo 

Siempre 

1. Insisto en usar condón cuando tengo 

relaciones sexuales.                            
    

2. Uso cocaína u otras drogas antes o 

durante mis relaciones sexuales.                   
    

3. Me detengo a ponerme un condón o a 

ponérselo a mi pareja durante los juegos 

sexuales preliminares. 

    

4. Le pregunto a posibles compañeros 

sexuales acerca de sus propios historiales 

sexuales.  

    

5. Evito el contacto directo con el semen o 

las secreciones vaginales de mi pareja 

sexual.                      

    

6. Mi pareja y yo usamos espermicida y 

condón cada vez que tenemos relaciones 

sexuales.  

    

7. Tengo relaciones sexuales con alguien 

que se inyecta drogas intravenosas. 
    

8. Les pregunto a mis posibles 

compañeros sexuales acerca de sus 

historiales de prácticas homosexuales o 

bisexuales. 
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 Nunca 
A 

Veces 

La 

mayoría 

del tiempo 

Siempre 

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 condón cuando creo 

que una cita puede terminar en un 

encuentro sexual.  

    

13. Insisto en examinar los genitales de 

mi pareja sexual para ver si hay presencia 

de llagas, cortes, o heridas abrasivas.           

    

14.Si estoy en desacuerdo con la 

información que mi pareja tiene sobre la 

práctica de sexo seguro, enseguida doy mi 

punto de vista. 

    

15. Practico sexo oral sin usar medidas 

protectoras como un condón 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 pasión del 

momento, tengo relaciones sexuales sin 

usar condón.  

    

18. Practico sexo anal 
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 Nunca 
A 

Veces 

La 

mayoría 

del tiempo 

Siempre 

19. Les pregunto a mis posibles parejas 

sexuales acerca de sus historiales del uso 

de drogas intravenosas.             

    

20. Si sé que una cita se puede 

transformarse en un encuentro sexual, 

tengo en mente practicar sexo seguro.  

    

21.  Si mi pareja insiste en tener 

relaciones sexuales sin usar condón, yo 

me rehúso a hacerlo.  

    

22.  Evito tener contacto directo con la 

sangre de mi pareja sexual.      

    

23.  Me resulta difícil 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 codón.           

27.  Tomo bebidas alcohólicas antes o 

durante mis relaciones sexuales.   
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Introducción/Objetivo del estudio: 

El objetivo del estudio es conocer los factores que se relacionan con los 

comportamientos sexuales de mujeres que cruzan o intentan cruzar la frontera norte de México. 

La información que pediremos se relaciona con temas sobre su sexualidad, salud sexual y el uso 

del condón masculino; al final, se utilizará sólo con fines académicos y de investigación para 

alcanzar el grado de Doctor en Ciencias de Enfermería. El estudio no tiene ningún 

financiamiento institucional, público o privado en lo referente a la recolección de la información.   

El estudio se está realizando en este albergue a mujeres mayores de edad, de 

nacionalidad mexicana o extranjera, que tengan un año o menos desde que salieron de su lugar 

de residencia, además, que sean sexualmente activas con o sin pareja, por lo que le invitamos a 

participar contestando algunas preguntas relacionadas a temas de su salud sexual. En caso de 

cualquier duda, se le explicará de manera clara a fin de que conteste lo más certero a la realidad. 

El tiempo estimado para responder a los cuestionarios es de 30 minutos, se le brindarán nueve 

cuestionarios, un lápiz o pluma y se le colocará en un lugar adecuado de este albergue para su 

privacidad, cabe mencionar que esta institución previamente autorizó realizar el estudio.  

La información que Usted proporcione será anónima y confidencial, los resultados 

pueden ser publicados en revistas Científicas, pero se realizará de manera grupal; su nombre o 

datos de identificación serán omitidos. Aun firmando este consentimiento, Usted podrá retirarse 

en el momento que lo desee.  

Riesgos y aspectos experimentales del estudio.  

El estudio tiene un riesgo mínimo; si llega a sentirse incomoda, ansiosa o emocional por 

los temas en los cuestionarios, se le canalizará al módulo de psicología de la Facultad de 

Enfermería Nuevo Laredo para una sesión de apoyo o bien, si se siente incómoda con alguna 

pregunta puede negarse a responder sin que esto tenga alguna repercusión para usted dentro o 

fuera de esta institución.  

Beneficios esperados:  

Al finalizar el llenado de las preguntas, Si usted acepta participar en el estudio, se le dará 

una plática de prevención sobre enfermedades de transmisión sexual y el uso correcto del 

condón masculino a modo de agradecimiento por su colaboración.  

Compromisos del Investigador:  

Si usted tiene alguna clase de duda, éstas serán aclaradas por el investigador. 

Firma: ________________________ Fecha: _____________________ 

Día / Mes / Año 

Título de proyecto: Teoría de la situación específica de conductas sexuales de mujeres 

migrantes en tránsito en la frontera norte de México.  

Autores/Estudiantes: ME. Patricia Marisol Márquez Vargas 

Director de Tesis/Asesor: Raquel Alicia Benavides Torres, PhD.  
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