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Resumen

Objetivo: Analizar la relacion entre las funciones ejecutivas y las conductas sexuales de riesgo en
los adolescentes. Materiales y métodos: estudio cuantitativo, de tipo no experimental y
correlacional, de corte transversal. Fue evaluada una muestra no probabilistica de 30 adolescentes
pertenecientes de la Escuela Superior de Actopan, durante los meses de abril y mayo de 2019. Para
medir las conductas sexuales de riesgo se empled la Escala de Conductas sexuales de Ingledew &
Ferguson (2013). La evaluacion de las funciones ejecutivas se hizo a través de la Bateria
Neuropsicolédgica de Funciones Ejecutivas y I6bulos frontales -BANFE- (Flores, Ostrosky &
Lozano, 2014). Los anélisis descriptivos y la correlacion de Pearson se realizaron en el programa
de SPSS.

Resultados: La media de edad de los adolescentes fue de 18.67, 16 mujeres y 14 hombres de los
cuales el 80% incian su vida sexual antes de los 16 afios. Se encontr6 una correlaciéon baja (.306)
entre las variables inhibicién conductual y las Conductas Sexuales de Riesgo en los adolescentes.
Conclusiones: La salud sexual de los adolescentes es un asunto que suscita cada vez mas interés
por los problemas al cual se asocia, como lo son las conductas sexuales de riesgo. En este sentido,
se enfatiza en la importancia de estudiar el fendmeno en relacion a los procesos cerebrales por los

cuales se atraviesa en esta etapa.

Palabras clave: Conductas Sexuales de Riesgo, Funciones Ejecutivas, Adolescencia, Sexualidad,

Inhibicién.



Abstract

Objective: To examine the relationship between executive functions and teenagers’ risky sexual
behaviors. Materials and methods: quantitative analisys, no experimental and correlational,
cross-sectional study. A non-probabilistic test of 30 teenagers belonging to the Escuela Superior
de Actopan was carrying out from April to May, 2019. The Ingledew and Ferguson Sexual
Behavior Scale (2013), the questionnaire constructed with items of the Encuesta Nacional de Salud
y Habitos Sexuales and Sexual Behavior questionnaire was used to measure risky sexual
behaviors; as well as the evaluation of executive functions was carried out through the Bateria
Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y I6bulos frontales -BANFE- (Flores, Ostrosky &
Lozano, 2014). Descriptive statistics and Pearson's correlation were analyzed using the SPSS
program.

Results: the results showed that teenagers™ age average was 18.7, of which 80% began their sexual
life before 16 years old. A low correlation (.306) was found between the variables behavioral
inhibition and sexual risky behaviors in teenagers.

Conclusions: The sexual health of teenagers is an issue that is increasingly raised due to the
interest in the problems with which it is associated, such as risky sexual behaviors. In this regard,
the importance of studying the phenomenon is emphasized by the relationship of brain processes,

which it is going through at this stage.

Keywords: Sexual risky behaviors, Executive Functions, teenagers, Sexuality, Inhibition.
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Introduccion

El presente trabajo titulado “Relacion de las funciones ejecutivas y las conductas sexuales de riesgo
en adolescentes™, se llevo a cabo con hombres y mujeres de la Escuela Superior de Actopan,
especificamente con los alumnos de los grupos de primero y segundo semestre de las licenciaturas
de: Psicologia, Derecho, Creacion y Desarrollo de Empresas, para cumplir con el objetivo, el cual
fue analizar la relacion entre las funciones ejecutivas bésicas y las conductas sexuales de riesgo
en los adolescentes. Los temas desarrollados en la investigacion se han estructurado en dos partes,
la parte teorica, y la parte empirica formadas por diversos capitulos y apartados que se describen
a continuacion.

El apartado tedrico de la investigacion se compone de tres capitulos. EI primero de ellos se
titula “adolescencia”, el cual tratd una revision general de la adolescencia. En primer lugar, se
definen conceptos sobre la misma y se describen los principales cambios desde la dimension
bioldgica, psicoldgica y social que se producen durante la etapa de la adolescencia.

En el segundo capitulo titulado “sexualidad en la adolescencia” se abordan conceptos
tedricos que intentan dar una explicacion a lo que es la sexualidad segin lo mencionado por
diversos autores. Para una mejor comprension de la sexualidad, se aborda desde las dimensiones
bioldgicas, psicologicas y sociales. Por tltimo, el apartado final se dedica a explicar las conductas
sexuales en los adolescentes y las principales conductas sexuales de riesgo ejercidas por los
adolescentes, asi como, las consecuencias de las mismas.

El tercer y ultimo capitulo teodrico, “Funciones Ejecutivas” se analizan desde las
neurociencias. En un primer apartado, se define el concepto de Funciones Ejecutivas desde
diversos postulados. Se abordan algunos modelos que intentan dar una explicacion a su

funcionamiento, solo se consideraron aquellos que resultan méas relevantes para dicha

11



investigacion. Posteriormente, se describe el desarrollo de las Funciones ejecutivas desde el
nacimiento hasta la etapa adolescente. Otro de los subtemas de este apartado son las caracteristicas
generales de las funciones ejecutivas donde se habla de sus etapas. Como ultimo subtema son los
principales componentes que conforman a las funciones ejecutivas.

El segmento empirico de la investigacion se divide también en diferentes capitulos. En el
cuarto capitulo se presenta el planteamiento del problema, integrado por: la descripcion del
problema, las preguntas generales y especificas, el objetivo general como los objetivos especificos
que acompafaran la meta general de la investigacion y la justificacion del estudio.

El quinto capitulo est4 dedicado a la metodologia de la investigacion, en el cual se describe
el tipo de muestra, los instrumentos de medicién utilizados, el procedimiento de recogida de datos
empleado y los distintos tipos de anélisis de datos llevados a cabo para alcanzar los objetivos de
investigacion establecidos y contrastar las hipdtesis planteadas.

El sexto capitulo incluye los resultados de investigacion, el cual, en primer momento, se
analiza la estadistica descriptiva de los instrumentos utilizados -El cuestionario construido con
items de la Encuesta Nacional de Salud y Habitos Sexuales (ENSHS, 2003) y Comportamiento
Sexual (Marin, Coyle, Carvajal & Kirby, 2000)-, posteriormente, se examinan las correlaciones
entre la Escala de Conductas sexuales de Ingledew & Ferguson (2013) y las subpruebas de la
BANFE (Flores, Ostrosky & Lozano, 2014).

Finalmente, en el séptimo y Ultimo capitulo, se presentan la discusion de los resultados
obtenidos. Este estudio finaliza con las conclusiones y limitaciones de investigacion, en las cuales
se integran los resultados de investigacion obtenidos con los hallazgos de estudios previos, y con

la literatura existente sobre las variables de interés, para proponer aportaciones tedricas.
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Las referencias bibliograficas consultadas se encuentran listadas al final de la tesis, asi
como también un bloque de anexos que contiene los instrumentos de investigacion utilizados con

los adolescentes de la Escuela Superior de Actopan.

13



Capitulo I. Adolescencia

El ciclo de la vida de los seres humanos estd formado por distintas etapas que van desde el
nacimiento hasta la muerte, teniendo cada una de ellas diversas caracteristicas que las hacen unicas.
La etapa que es pertinente de estudio dentro de esta investigacion es: la adolescencia.

La palabra adolescencia proviene del vocablo latino “adolescere”, cuyo significado es
crecer (Hurlock, 2001). Cuando se habla de adolescencia, generalmente se alude a la etapa que
transcurre entre la infancia y la adultez, la cual hay que transitar para alcanzar la madurez, pero no
solo es un fendmeno psicoldgico, pues a su vez, esta influida por circunstancias biolégicas, y
sociales; y es durante esta etapa que se adquieren libertades y responsabilidades (Luviano, 2018).

Velasco (2002) resume la adolescencia como una etapa de tres dimensiones: la bioldgica -
pubertad y crecimiento-, la psicoldgica -cognicidn, emociones e identidad-, y la social -relaciones
interpersonales, adquisicion de papeles sexuales y el desarrollo moral-. Es decir, en la adolescencia
se asocian cambios interrelacionados en lo bioldgico, psicolégico y social, niveles que seran
descritos a lo largo de este capitulo de forma detallada. Estos cambios suponen modificaciones
estructurales significativas y sus correspondientes correlatos funcionales a nivel cognitivo,
emocional y psicosocial.

A continuacion, se describira con mas detalle los cambios que acontecen durante esta etapa en

cada una de las tres dimensiones mencionadas.
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1.1 Dimension Bioldgica

La adolescencia es una etapa que inicia biologicamente con el proceso de maduracion organica,
conocida normalmente como “pubertad”! la cual establece los procesos que dan lugar a la
aceleracién de los cambios como la maduracion sexual y el crecimiento fisico. Dichos procesos
van de la mano con cuestiones como el aumento de talla y peso, que en los chicos puede comenzar
desde los 9 afios de edad, pero puede retrasarse hasta los 15, mientras que en las chicas el mismo
proceso pueden comenzar a los 7 u 8 afios, o no hacerlo hasta los 13.

De la misma manera, dicha maduracion bioldgica se caracteriza por los cambios fisicos,
como la primera menstruacion, el desarrollo mamario en la mujer, el crecimiento del pene, y vello
facial en el vardn. Estos cambios ocurren indistintamente en ambos sexos. En las nifias se inicia
primero, aproximadamente entre los 9 y 16 afios de edad, mientras que en los varones empieza
entre los 13 y 18 afios (Alvaréz, 2016).

Este estadio se acompafia de cambios no solo del sistema reproductor y en las
caracteristicas sexuales secundarias del individuo, sino en el funcionamiento del corazén, del
sistema cardiovascular en los pulmones, que a su vez afectan al sistema respiratorio, en el tamafio
y la fuerza de muchos de los muasculos del cuerpo. Asi, el peso del corazon aumenta casi al doble,
hay un crecimiento acelerado de los pulmones y una disminucién el metabolismo nasal (Coleman
& Hendry, 2003).

Castillo (2009) menciona que “la adolescencia es una etapa de maduracion personal, y tiene
una duracion determinada e individual, y esto depende de cuando inician los cambios biolégicos,
por lo que se puede dividir en tres fases”. (p. 14), 1as cuales se presentan con su edad aproximada

en la siguiente tabla:

! La palabra deriva de la pubertas latina, que significa edad de la madurez, y normalmente se considera que tiene su
comienzo con el inicio de la menstruacion en las chicas, y la aparicion del vello pabico en los chicos.
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Tabla 1

Fases de la adolescencia

Fase Edad aproximada

Primera adolescencia, adolescencia inicial, Mujeres: 11-13 afios

pubertad o adolescencia temprana Varones:13-15 afios

Segunda adolescencia, mediana adolescencia Mujeres: 13-16 afios

0 adolescencia Varones:15-18 afios

Tercera adolescencia, adolescencia superior, Mujeres: 16-19 afios

final o edad juvenil Varones:18-21 afios

Nota. Recuperado de: Catillo, G., “El adolescente y sus retos: La aventura de hacerse mayor ”. Madrid, Espafa:
Pirdmide.
De acuerdo a lo anterior, no hay una edad exacta que permita indicar la aparicion de los

cambios bioldgicos en los adolescentes, ya que eso puede variar entre cada individuo y

dependiendo del sexo. Como Iglesias (2013) lo menciona:

La adolescencia emerge con la aparicion de los primeros signos de la transformacion
puberal. Desde el comienzo de este periodo van a ocurrir cambios hormonales que generan
el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, con la acentuacion del dimorfismo
sexual, crecimiento en longitud, cambios en la composicién corporal y una transformacion
gradual en el desarrollo psicosocial. Todos estos cambios tienen una cronologia que no
coincide en todos los individuos y es mas tardia en los hombres que en las mujeres. (p.89)

En cuanto a los cambios hormonales durante ese periodo, se asocian con el eje
hipotaldmico- hipofisario. Las sefiales bioquimicas emitidas desde el hipotdlamo estimulan la
hipéfisis permitiendo la liberacion de diferentes hormonas -ej. Hormona del crecimiento, hormona
estimulante del tiroides, o la hormona adrenocorticotropica, entre otras-.

Todo ello, produce una estimulacion en las glandulas suprarrenales y las génadas tanto en

los hombres —testiculos-, como en las mujeres —ovarios-, incrementan su produccion de
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androgenos y estrogenos respectivamente. Por los cambios mencionados se produce la adquisicion
de la madurez en ambos sexos. La madurez sexual viene sefialada en los chicos por la aparicion
de la espermaquia -primera eyaculacion- por lo contrario, en las mujeres el proceso se inicia con
el crecimiento mamario, se producen cambios en el Utero y la vagina, esta se alarga, se engrosa el
epitelio vaginal y las membranas se hacen mas acidas. Consecuentemente aparece la menarquia -
primera menstruacion-, que se presenta entre los 11-13 afios de edad (Ortufio, 2014).

Ademas de las transformaciones a nivel corporal, se producen modificaciones sustanciales
a nivel del sistema nervioso, aspectos que son importantes abordarlos a profundidad dentro del
capitulo de Funciones Ejecutivas. Como lo menciona Lozano (2014)

La idea de la adolescencia, con su contenido biolégico evolutivo, es una fase universal y
necesaria dentro del desarrollo de la persona, con comportamientos que no se pueden evitar,
gue no cambian y que no dependen de la sociedad ni de la cultura. (p.27)

Cabe mencionar que la experimentacion de indole bioldgica y sus manifestaciones fisicas,
por las que se atraviesa el adolescente, pueden ser percibidas, por un lado, como reflejo de
madurez, de crecimiento y por ende, ser fuerte de satisfaccion, o por el contrario, pueden ser vistos
como fuentes de constante preocupacion (Gémez, Barcelata y Duran, 2010). Por esta razon, es
importante observar los distintos cambios biolégicos, debido a que estos pueden incidir en su
comportamiento, pero sin olvidar las demas dimensiones. Atender solamente la dimensién

bioldgica, seria reducir en gran manera todo lo que la adolescencia conlleva.
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1.2. Dimensidn Psicoldgica

Los cambios fisicos y la alteracion en el funcionamiento del cuerpo, ejercen un efecto psicoldgico
en el individuo. Ciertamente, existen aspectos que representan un reto en la adaptacion de la
mayoria de los adolescentes y por los cuales llegan a verse afectados, como son: la identidad, el
autoconcepto, la preocupacion de la imagen corporal y el desarrollo de la personalidad. (Coleman
& Hendry, 2003).

Durante la adolescencia, ademas del desarrollo fisico, se producen grandes cambios en el
ambito de la actividad cognitiva y afectiva. En esta etapa se pueden estudiar dos componentes, la
cognitiva y la emocional. Los cambios cognitivos tienen un efecto sobre la personalidad y la
conducta, donde principalmente se enfrenta a dos modificaciones. Por una parte estan los cambios,
que tienen lugar especificamente en la forma de pensar y por otra los cambios que se suscitan en
la inteligencia y el procesamiento de informacion. Los cambios emocionales surgen por una
relacion con los cambios bioldgicos o fisicos pues estos provocan alteraciones a nivel cerebral.

En lo que respecta al desarrollo cognitivo, Piaget? (2010) describié cuatro etapas o estadios
del desarrollo cognitivo. La primera de ellas es la sensoriomotora, que abarcaria aproximadamente
desde el nacimiento, hasta los dos afos de edad, es en ese periodo donde los nifios aprenden a
manipular objetos. La segunda etapa es la preoperacional, que va de los dos a los siete afios, en
esta los nifios aprenden a interactuar con su ambiente de una manera mas compleja mediante el
uso de palabras y de imagenes mentales.

Es importante profundizar para el desarrollo de esta investigacion en la tercera y cuarta
etapa propuestas por Piaget, debido a que en estas etapas se abarcan las edades que componen la

muestra y donde se presentan los estadios de desarrollo cognitivo.

2 Publicada originalmente en 1964
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La tercera etapa, fue denominada por Piaget como operaciones concretas, la cual se
presenta entre los 7 a 12 afios de edad, es aqui donde el nifio puede simbolizar operaciones sin
tenerlo que hacer fisicamente, es capaz de entender ciertos criterios 16gicos y reflexionar sobre las
situaciones o cosas. Ademas, en esta fase del desarrollo los nifios desarrollan una conducta de
cooperacion, y desarrollan sentimientos con respecto a lo justo e injusto. Es aqui donde se
desarrollan criterios que guian sus opiniones y no hay tanta dependencia en las reglas o normas
que su familia define.

En cuanto al desarrollo sexual, entra un estado de latencia o de calma en relacién con
inquietudes de tipo sexual, debido a la tendencia a centrar la atencion en aspectos mas de indole
intelectual, social y afectivo, méas que en un plano de tipo sexual, aunque no necesariamente indica
una despreocupacion por preguntas o dudas respecto a la sexualidad (Abarca, 2007). Se debe
reflexionar que esto no puede considerarse como universal, debido a que hay diferencias culturales,
sociales y personales en cada individuo que puede alterar lo mencionado en la teoria anterior.

La cuarta etapa, es la que aparece en una edad mas tardia, en los afios adolescentes -aunque
no necesariamente ocurre asi-. Esta etapa se ubica alrededor de los 12 afios hasta la edad adulta,
es denominada de las operaciones formales, el joven pasa a tener a su disposicion varias
capacidades importantes. Coleman & Hendry (2003) mencionan que la mas relevante es:

La capacidad para construir proposiciones “contraias a los hechos”. Este cambio se ha
descrito como un desplazamiento de énfasis en el pensamiento del adolescente de lo “real”
a lo “posible”, y facilita un enfoque hipotético-deductivo para la solucion de problemas y
para la comprension de la l6gica proposicional (p. 45)

Por tanto, el adolescente puede imaginar como serian las cosas y como deberian ser,
implicando en su razonamiento una amplia gama de factores. Sin embargo, cabe sefialar que la

teoria de Piaget no tiene una aceptacion universal, hay mas procesos cognitivos que suceden en
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el desarrollo de la adolescencia que no fueron tan estudiados por Piaget, tal como es, el proceso
emocional del adolescente.

Desde este enfoque se plantea la cuestion de que el adolescente, teniendo la posibilidad de
utilizar el pensamiento hipotético-deductivo, en realidad no lo utiliza en todo momento, sobre todo
ante problemas de indole practica. Ante esto se explica que se debe a que el razonamiento y los
procesos emocionales ocupan &reas y redes cerebrales de procesamiento distintas. Los
pensamientos y las emociones podrian crecer y desarrollarse de manera independiente, con redes
cerebrales que alcanzan conclusiones y generalizaciones que estan en conflicto con las alcanzadas
a través de otras redes (Navarrete 2016). A este tipo de discrepancias se atribuye algunas de las
conductas conflictivas que se asocian a la etapa de la adolescencia. Como es la toma de decisiones
de riesgo, tema que se retomara y profundizara en el capitulo de funciones ejecutivas.

Segln esta propuesta los seres humanos tienen dos modos de procesamiento de
informacion, paralelos que interactdan entre si y ambos modos se encuentran progresando en la
adolescencia. Respecto a esto Steinberg (2007) menciona que los adolescentes presentan
dificultades para el control de las emociones, y esto depende de partes del cerebro de muy tardia
maduracion®, puesto que pueden entender la I6gica de los adultos, pero aun asi, algunos no pueden
evitar hacer lo que no deberian.

Steinberg denomina a todo esto sistema socioemocional, donde se experimenta un impulso
hormonal muy fuerte con la pubertad, mientras que el sistema de control cognitivo se desarrolla
mas lentamente, incluso alrededor de los 20 afios. De la dindmica entre estos dos sistemas resulta

la conducta efectiva del adolescente ante cada situacion que le presenta el contexto.

3 La corteza prefrontal
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De este modo, las acciones que tengan por objeto reducir los riesgos que pueden conllevar
las conductas adolescentes deben orientarse al contexto. La responsabilidad necesariamente recae
sobre los adultos y la forma en que lo estructuran (De Caro, 2013). Esto es importante, pues en

otra dimension del desarrollo, como es la social, las interacciones con los otros son fundamentales.

1.3. Dimension social

Ademas de los niveles fisicos y psicoldgicos, el desarrollo adolescente se ve influido en gran
medida por el aspecto social, debido a que existe una delicada interaccion con los entes sociales
del entorno; tiene como referente no solo la biografia individual, sino también la historia y el
presente de su sociedad. Es el periodo en que se produce con mayor intensidad la interaccion entre
las tendencias individuales, las adquisiciones psicosociales, las metas socialmente disponibles, las
fortalezas y desventajas del entorno (Krauskopf, 2015). Es decir, el desarrollo social del
adolescente es muy probable que se vea influido por el entorno en donde se desenvuelve.

Durante la vida adolescente, los seres humanos van absorbiendo toda la informacion que
llega del entorno y esta se va filtrando dependiendo de los gustos que se han adquirido a lo largo
de los afios. La importancia de la cultura en el adolescente es que absorbe valores y estos se reflejan
en su comportamiento (Abelleya, 2017).

Sin embargo, el adolescente abre sus ojos ante un mundo que le confunde entre lo que
quiere y lo que le sugieren. Ellos se sienten presionados por encajar y se ven en una contradiccion
entre lo que les gusta y lo que no, en lo que les imponen y por lo que se sienten atraidos. La
adolescencia puede ser la etapa ideal para formar proyectos, aumentar expectativas, cambiar
habitos y modificar intereses. No obstante, los adolescentes no mantienen un comportamiento
rigido debido a que experimentan cambios constantes, por ello sus continuas contradicciones en

sus conductas (Grimson, 2011).
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De forma semejante, Elkind (1978) considera que la capacidad para tener en cuenta el
pensamiento de otras personas es la base del egocentrismo adolescente, es decir, el adolescente
encuentra sumamente dificil diferenciar entre aquello que los otros piensan y sus propias
preocupaciones y, suponen que si estan obsesionados con un pensamiento o problema, entonces
los otros deben de tener la misma preocupacion, asi, como estar afectados por el mismo asunto
como ellos lo estan.

Otro aspecto que puede influir en esta etapa, es la moral donde considerablemente se
desarrolla, siendo durante esta época cuando se definen los valores, las creencias y actitudes sobre
como deberian ser las cosas (Varela, 2012).

De acuerdo a esto, el tema del desarrollo de la moral podria incluirse en la dimensién
psicoldgica, debido a que Kohlberg?, uno de los principales autores en hablar sobre la moral, baso
su teoria en los estadios cognitivos propuestos por Piaget y amplio la teoria sobre el desarrollo
moral que este autor describid, defendiendo que el desarrollo moral va ligado al desarrollo
cognitivo. Sin embargo, se hace una critica a la teoria de Kolbherg donde mencionan que “el
pensamiento moral no tiene que estar en la misma linea que el comportamiento moral” (Yafiéz,
Fonseca, y Perdomo, 2012, p.74).

Es decir, se puede saber que es lo correcto y razonar y, sin embargo, llevar acciones
inmorales. Asi, se entiende que, ademas de la madurez cognitiva, influyen otros factores como lo
emocional, afectivo y la influencia del contexto social -familia, amigos, escuela, cultura y religion-

Contraste a lo anterior, en un estudio longitudinal con adolescentes, padres y amigos,

Walker Henning y Krettenauer (2000), concluyeron que el desarrollo moral de los adolescentes

4 Fue considerado una de las figuras mas importantes en el campo de la psicologia moral, por ser el principal
representante del enfoque cognitivo-evolutivo y por desarrollar la teoria mas completa sobre el razonamiento moral,
en cuanto a la descripcion y fundamentacion de sus postulados, asi como de abarcar el razonamiento del nifio, del
adolescente y del adulto (Barra, 1987).
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esta relacionado estrechamente con las caracteristicas del razonamiento moral de los progenitores
e iguales y con las relaciones interpersonales en sus entornos.

Por otra parte, seglin algunas teorias, la formacion de la identidad personal® se da a lo largo
de la vida a partir de ocho etapas y es durante la adolescencia cuando la construccion de la
identidad tiene mayor importancia, esto se debe a que es el momento donde el individuo busca y
necesita ubicarse en la sociedad en la que esta inmersa (Tesouro, Palomanes, Bonachera y
Martinez, 2013).

En cuanto a la formacion de la identidad del adolescente influiran diversos aspectos, como
el género, la etnia, la raza o clase social, las significaciones sociosimbdlicas que se internalizan y
las experiencias de vida. El género y el grupo étnico tienen implicaciones en la formacion de la
identidad, diversas investigaciones sefialan que en su mayoria, las mujeres muestran mayor interés
en vinculos emocionales y las relaciones interpersonales, mientras que los hombres sienten un
mayor compromiso por la autonomia, los logros y las preocupaciones ideoldgicas y vocacionales,
Castafieda (2014) menciona que:

El género es una construccion social que conlleva a formas de actuar y pensar masculina y
femenina, desarrollada sobre cuerpos sexuados que posibilita las manifestaciones de poder
aceptadas por la sociedad. Posee aspectos subjetivos como los rasgos de la personalidad,
las actitudes, los valores y aspectos objetivos o fenomenolégicos como las conductas y las

actividades que diferencian a hombres y mujeres (p. 251).

5 Tajfel (1978, en Canto y Moral, 2005) sostenia que habria importantes diferencias entre la identidad social y la
identidad personal. La teoria de identidad social asume que cualquier individuo se caracteriza, por un lado, por poseer
rasgos de orden social que sefialarian su pertenencia a grupos o categorias que representan la identidad social y, por
otro lado, por poseer rasgos de orden personal que son los atributos mas especificos del individuo, mas idiosincrasicos,
que representan la identidad personal. Los aspectos personales y sociales de la identidad se pueden articular de forma
que mientras que la identidad social se refiere a un sentimiento de similitud con otros, la identidad personal se refiere
a otro sentimiento que lo diferencia de esos otros.
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Las decisiones en cuanto a la identidad se forman a partir de la socializacion con nuestros
pares y a la diferenciacion sobre hombres y mujeres que recibimos desde edades tempranas e
inciden en el comportamiento. °

De otra manera, existen otros tipos de cambios durante la etapa de la adolescencia, estos
relacionados a la familia nuclear, extensa y con otros adultos significativos. Es comdn ver que en
esta etapa, comUnmente los adolescentes empiezan a distanciar la relacion con los padres y desean
pasar mas tiempo con sus amigos. La relacion con el grupo de iguales se convierte en algo
primordial. Cuando los adolescentes comienzan a pasar mas tiempo con sus iguales, estos se
convierten en el contexto de socializacion méas importante para ellos, por lo que, es légico pensar,
que entren a formar parte de su circulo de apego mas cercano (Gorrese y Ruggieri, 2012).

Sin embargo, es indispensable considerar algunos aspectos, como son: que la influencia de
los iguales puede ser positiva o negativa, la influencia que ejercen unos adolescentes sobre otros
no se lleva a cabo con medidas coercitivas sino por sentimientos de admiracién y respeto hacia sus
opiniones.

Los adolescentes suelen parecerse a sus iguales, no solo por la influencia que ejercen los
unos sobre los otros, sino porque tienden a rodearse de amigos/as que opinan, se comportan o se
identifican como ellos; y que los adolescentes no son igualmente susceptibles a sus iguales durante
toda esta etapa: hacia la adolescencia media existe una brecha que, no obstante, estara mediado
por otras variables como la personalidad, las experiencias previas (Viejo y Ortega, 2015).

Muchos de los comportamientos de los adolescentes pueden estar influidos, en parte, por

el desarrollo cognitivo que se produce en esta etapa, pero también por la importancia creciente que

6 Para Castells, M. (1998, p.28) la identidad “es la fuente de sentido y experiencia para la gente... para un individuo
determinado o un actor puede haber una pluralidad de identidades. No obstante, tal pluralidad es una fuente de tension
y contradiccion tanto en la representacion de uno mismo como en la accion social”.
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toma la amistad y por otros tipos de relaciones con los iguales que comienzan a establecerse en
este periodo evolutivo.

En efecto, uno de los dilemas para el adolecente que desea integrarse plenamente en la
sociedad es el que existe entre “desempefiar los roles apropiados™ y el “yo”. Por una parte, es
importante desempefiar los roles correctos en diversos entornos sociales y, seguir las reglas
prescritas para esas situaciones. Por otra parte, es igualmente importante mantener elementos de
individualidad o el yo. La adolescencia es una época en la que el individuo lucha para determinar
la naturaleza exacta de su yo, asi como, consolidar una serie de elecciones en un todo coherente
que constituya la esencia de su persona, claramente distinta a la de sus padres y otras influencias.

Para concluir este capitulo, se resume que la adolescencia se caracteriza por diversos
cambios. En primer lugar, los importantes cambios fisicos que traen consigo la maduracién
biologica. En segundo lugar, las transformaciones a nivel cognitivo y emocional, los cuales
repercuten en la toma de decisiones durante dicha etapa. Por ultimo, las modificaciones en el
ambito social en los que se desarrolla el adolescente, asociado con transiciones en el autoconcepto,

la moral e identidad.
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Capitulo Il. Sexualidad en la adolescencia

Como se ha podido constatar en los apartados anteriores, la adolescencia supone hacer frente a
numerosos cambios. Todas esas transformaciones deben ser analizadas desde una perspectiva
biopsicosocial. Es decir, entender el proceso de desarrollo del adolescente en funcidn de las tres
dimensiones -bioldgica, psicoldgica y social-, que a su vez estan interconectados.

A lo largo de este capitulo se definird que es la sexualidad de acuerdo a diversos autores,
se realizard un breve analisis sobre la sexualidad en los adolescentes, desde un modelo
biopsicosocial, asi como, las conductas sexuales de riesgo desde una vision cognitiva y psicosocial.
Para terminar, se hablara acerca de las consecuencias de las conductas sexuales de riesgo en la

adolescencia.

2.1. Definicion de la sexualidad
De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2017)

La sexualidad es un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. Abarca
el sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la
reproduccion y la orientacion sexual. Se vivencia y se expresa mediante pensamientos,
fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, papeles y relaciones
interpersonales. Puede incluir todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se
expresan siempre. Influida por la interaccion de factores biolégicos, psicolégicos y
sociales, econémicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y
espirituales.

Otra definicion similar es la de Napa (2015) donde menciona que la sexualidad es:

Entendida también como un conjunto de condiciones anatémicas, psicoldgicas y afectivas
que caracterizan a cada sexo, no obstante la constitucion de la sexualidad tiene que ver en
su mayor parte con lo cultural y lo social. Engloba una serie de condiciones culturales,
sociales, emocionales, afectivas, relacionadas con el sexo que caracteriza de manera
decisiva al ser humano en todas sus fases de su desarrollo, moldeandose al ritmo de las
experiencias de la persona (p. 22-23).

26



Al igual que en otros aspectos del desarrollo del adolescente, la sexualidad se integra a
partir de un enfoque biopsicosocial. Por esto, es que no hay una definicidn Unica, estas van a
depender de la dimension desde la que se esté abordando.

Desde el punto de vista biologico, la sexualidad del ser humano provee del sustrato
anatémico fisiologico sobre el que se desarrollaran los distintos matices de la sexualidad de la
persona. La procreacion, el deseo sexual, la respuesta sexual, se encuentran influenciados la
anatomia sexual, el sistema genético (XX-XY), el sistema hormonal, fecundacion, embarazo y
parto (Garcia y Godino, 2019)

Vista sintéticamente, desde las bases fisioldgicas, la sexualidad tiene una evidente
dimensién psicoldgica, se suele definir como una parte de la vida humana que lleva consigo
aspectos emocionales y contenidos psicoldgicos. Sin embargo, es importante mencionar que la
dimensién bioldgica y psicoldgica guardan relacion directa, ya que las emociones implican
cambios fisiologicos tales como la aceleracion o la disminucion de la frecuencia cardiaca, la
disminucion o incremento de actividad de ciertas glandulas, o un cambio de temperatura corporal
(Luviano, 2018).

Por otra parte, desde un enfoque social la sexualidad consiste en un conjunto de relaciones
que son histdricas y culturales, por ejemplo un deseo o una fantasia se pueden volver sexuales por
los significados socialmente aprendidos, asi como lo que puede tener connotaciones sexuales en
una cultura en otra no puede serlo (Nifio, 2011). En este mismo sentido, la sexualidad es construida
socialmente a partir de las relaciones sociales.

Como se puede ver existen muchas definiciones en torno a sexualidad, una de las méas
acertadas y que engloba la mayoria de los aspectos a considerar, es la que brinda el Consejo

Nacional de Poblacion (2015) quien propone que se conforma por la reproduccion, lo cultural el

27



erotismo vy la vinculacion afectiva, de este modo la estructuracion mental es el resultado de las
construcciones que el individuo hace a partir de experiencias con las que cuente desde temprana
edad, entre las que se puede encontrar el experimentar placer sexual y mantener vinculos con otras
personas; se construye mediante la interaccion del individuo y las estructuras sociales.

Por lo anterior, es necesario estudiar la sexualidad en la adolescencia, debido a que
precisamente en esta etapa donde generalmente se produce el debut de las relaciones sexuales
y, por los cambios experimentados, los adolescentes llegan a ignorar o desestimar
comportamientos que pueden plantear una amenaza potencial para ellos. A esto cabria preguntarse
¢Como es que se vive la sexualidad en la adolescencia? En este periodo surgen sensaciones e
impulsos de tipo sexual que se encuentran relacionados con los cambios bioldgicos, psicoldgicos
y sociales que enfrentan todos y todas las adolescentes. A continuacién, se explica cada uno de

ellos.

2.2. Dimension bioldgica de la sexualidad

Los cambios relacionados a lo bioldgico tienen estrecha relacion con el desarrollo hormonal del
adolescente, se sabe que las hormonas mas directamente implicadas en la sexualidad humana son
la testosterona, la progesterona, los estrdgenos, estos tres tipos de hormonas estan presentes tanto
en las mujeres como en los hombres, aunque en diferentes cantidades y proporciones, de modo
que los varones poseen principalmente testosterona —conocida también como hormona masculina-
y una pequefia cantidad de estrogenos y progesterona, al contrario las mujeres segregan en su
mayoria estrogenos y progesterona -conocidos como hormonas femeninas- y sélo una pequefia
cantidad de testosterona. Otro factor biologico que se relaciona directamente con la sexualidad es
la estructura anatomico-fisiologica del hombre y la mujer ya que estos determinan aspectos de la

relacion sexual, respuesta sexual, excitacion, procreacion (Napa, 2014).
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De acuerdo a lo anterior, y con la tendencia de la estabilizacion del desarrollo hormonal y
la figura corporal, se va alcanzando la madurez sexual y la madurez bioldgica para la reproduccion.
Los cambios hormonales provocan que se tengan deseos y fantasias eréticas, que se quiera sentir
placer fisico a través del propio cuerpo y del cuerpo de otros (Cannoni, Gonzélez, Conejero,
Merino y Schulin, 2015).

Asi mismo, se ha comprobado que las altas concentraciones hormonales ocasionan que el
adolescente se haga méas sensible a la excitacion genital y se tenga una influencia directa en el
interés y la motivacion sexuales, e indirecta a través de los efectos de los cambios en la apariencia
fisica y la atraccion erdtica de los deméas (Horrocks, 2012).

Resulta comun, que en los primeros afios de la adolescencia inicie la aparicion de impulsos
sexuales —libido- y conlleve al descubrimiento de placer a través de los drganos internos, el pene
-en los hombres- y del clitoris -en las mujeres-. Retomando el plano corporal se desencadenan
sentimientos de curiosidad, miedo y extrafieza respecto a la propia sexualidad, la curiosidad les
puede llevar a la exploracion del propio cuerpo a descubrir la masturbacion y experimentar
vivencias de placer sexual (Tavares, 2001)

La masturbacion es una de las primeras experiencias sexuales y suele ser una actividad
muy comun durante la adolescencia, ademas, esta cumple un papel muy importante, ya que permite
explorar el propio cuerpo, conocer mas sobre los genitales y su funcionamiento, asi como liberar
la energia sexual. También el auto estimularse posibilita a la persona fantasear y prepararse para
las relaciones genitales en pareja (Carricondo y Bleisen, 2014).

Asi mismo, se ha comprobado que los cambios hormonales tempranos en la adolescencia
tienen una influencia directa en el interés y la motivacion sexuales, e indirecta a través de los

efectos de los cambios en la apariencia fisica y la atraccion erdtica de los demas (Gomez, 2007).
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En los chicos, por ejemplo, la motivacion sexual generalmente se presenta en forma de
fantasias erdticas excitacion espontanea, y de comportamientos explicitos como la masturbacion,
las eyaculaciones nocturnas involuntarias y la frecuencia de relaciones compartidas a distintos
niveles. En las chicas los efectos de la testosterona inciden en el aumento de su motivacién sexual
expresada en fantasias y masturbacién pero no en el aumento de relaciones compartidas (Parra y
Pérez, 2010). Las diferencias de género en cuanto a la expresion del deseo sexual podrian ser
explicadas como efecto de las pautas diferenciales en la educacién de los y las adolescentes.

Como se puede observar en la adolescencia surge una necesidad de expresar la sexualidad,
aungue cabe mencionar que esta sera expresada de manera diferente de acuerdo a la individualidad

de cada persona.

2.3. Dimension psicoldgica de la sexualidad

El aspecto psicoldgico juega un papel fundamental en el modo de vivir y sentir la sexualidad. La
propia identidad sexual, la orientacion sexual, depende en gran medida del modo de ver y entender
psicolégicamente lo sexual. Asi mismo, se comprende el desarrollo cerebral que posibilita en el
ser humano capacidades y potencialidades a nivel de pensamiento y conocimiento sobre la actitud
en torno a lo sexual y la dimension afectiva, la cual involucra sentimientos y sensaciones. La
sexualidad menciona Gémez (2014) que:

Es ante todo, una construccion cognitiva de todos aquellos aspectos de la existencia humana
que va adquiriendo un significado sexual, y por lo cual, nunca serd una cuestion Unica y
definida, pues de acuerdo a cada quien es algo la misma existencia sera continua y
cambiante (p.24).

En lo que respecta a la identidad sexual, esta se consolida en la adolescencia y se trata de
un componente fundamental de la sexualidad, basado en el desarrollo cognitivo, es decir, la forma

en que una persona se siente, en lo mas intimo de su ser, como hombre 0 como mujer. A pesar de
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que esta identidad es producto de un largo proceso que inicia desde la nifiez, en la adolescencia
“se pone a prueba y se ensaya” a través del interés, la atraccion, el deseo hacia personas del mismo
sexo o del sexo contrario (Ortega, 2017). La identidad sexual permite que los adolescentes puedan
sentirse, reconocerse y actuar como varones o mujeres, también aclara las ideas, sentimientos y
significados que se tienen con respecto al propio sexo y al sexo contrario.

Otro elemento importante a considerar, es la orientacion sexual, que justo tiene que ver con
el sentimiento de atraccion sexual y emocional hacia varones y/o mujeres. Aparece de forma
espontanea en la nifiez y se hace evidente durante la adolescencia inicial. Cuando los chicos y las
chicas llegan a la adolescencia, probablemente su orientacion sexual esta ya determinada, aun
cuando todavia no hayan tenido experiencias sexuales con otras personas. La orientacion sexual
en la vida adulta serd coherente con estos primeros sentimientos y conductas sexuales (Banda,
2012). Cabe mencionar que esta no siempre se manifiesta abiertamente, puesto que hay personas
que pueden tener una atraccion por individuos de su mismo sexo y por cuestiones personales,
culturales o sociales no suele aceparse su preferencia sexual.

Por otro lado, esta el proceso emocional y conductual del adolescente en cuanto a la
sexualidad, como es lo relacionado al aspecto erético. El erotismo del adolescente es un término
central para las relaciones, las atracciones, los placeres, sus fantasias sexuales, sus deseos e
intereses sexuales, esto se percibe como una experiencia emocional subjetiva que puede generar
diversas reacciones, dependiendo estas de variables como la estructura de personalidad, las
actitudes de cada individuo (L6pez, 2017)

La sexualidad irrumpe en la adolescencia generando nuevos sentimientos, miedos y
experiencias, una de las caracteristicas distintivas en torno a lo sexual, es que se produce la

exploracion y experimentacion para la incorporacion de la sexualidad a la identidad de la persona.
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Los cambios neuropsicoldgicos conducen a la maduracion social, emocional y cognitiva a la par
de los cambios fisicos apropiados para preparar al individuo para la reproducciéon (Suleiman,
Galvan, Harden y Dahl, 2016).

Es durante esta etapa del desarrollo que los adolescentes se plantean si son realmente
atractivos, como comportarse con sus parejas y como seré su sexualidad en el futuro. Al final de
la adolescencia la mayoria de ellos consigue desarrollar una identidad sexual madura, aunque
durante ese proceso estd expuesto a periodos de vulnerabilidad y confusion (Morén, Soto y
Ledesma, 2017).

Por otra parte, Baptista (2011) considera que la adolescencia es la fase de las dudas y de
los descubrimientos y es también en esta época que los futuros adultos se encuentran con los
mayores problemas relativamente al descubrimiento de su sexualidad. El ideal seré que los jovenes
afronten la sexualidad como una parte integrante de sus vidas, encontrando una posicion diferente
de ella en relacién con la reproduccion, pues solo asi podran ver la sexualidad como una fuente de
placer, que fomenta la comunicacion y la afectividad entre dos personas.

Aparte de lo biolégico, psicoldgico, neuropsicolégico hay otros aspectos que se ven

influidos en la sexualidad del adolescente, como es lo relacionado a la dimensién social.

2.4. Dimension social de la sexualidad

Como se menciona anteriormente, la experiencia de la sexualidad, como condicién humana y
humanizante, se expresa en el cuerpo de las personas en tanto sensaciones, emociones y
pensamientos, y se completa en la experiencia subjetiva como producto de los significados y
simbolos intersubjetivos con otras y/u otros, asociados con la sexualidad en diferentes situaciones
sociales y culturales, es sin duda una experiencia historica, personal y colectiva a la vez (Pacheco,

2015).
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Es asi, como la familia, los amigos, la educacién en la escuela, la religion y la cultura, se
encuentra directamente relacionada con la sexualidad. Debido a que en cada sociedad establece
una normativa cuya finalidad es regular y controlar el comportamiento sexual de sus miembros.
En el caso del adolescente, durante su proceso de maduracion, comienza a definir su propia opcion
de “ser hombre” y “ser mujer” independientemente de su condicidn bioldgica (Napa, 2015).

A esto se relaciona un tema importante a considerar dentro de esta dimension: los roles de género.
Barinas (2012) menciona que:

Los roles de género son aquellas funciones que mujeres y hombres desempefian en la
sociedad en la que habitan y se manifiestan mediante actividades, practicas, costumbres
que histéricamente han sido establecidas, lo que cominmente se conocen como “cosas de
mujeres” y “cosas de hombres” (p.14)

Estudios sobre la sexualidad (Banda, 2012; Bahamén, Viancha, Tobos y Vergara, 2014;
Lopez, Ferndndez, Carcedo, Kilani & Blazquez, 2010) afirman que los roles de género juegan un
papel determinante en las practicas y negociaciones de diversos aspectos en la sexualidad
adolescente. Para las mujeres, el significado de la sexualidad, a diferencia de los varones, va
asociado a las consecuencias que provocan en sus vidas, tiene que ser una sexualidad mas
consciente. En efecto, las normas sociales presionan a las mujeres hacia una sexualidad que este
dirigida principalmente a lograr y mantener una union conyugal; entre mas tiempo una mujer
conserve su virginidad mejor sera vista socialmente.

Sin embargo, al ser la sexualidad el centro de la masculinidad, los hombres sienten la
necesidad de desarrollar su sexualidad lo antes posible para demostrar su hombria, por lo cual, en
la adolescencia la sexualidad se convierte en una exigencia que requiere de ser incorporada y
expresada mediante sus discursos y préacticas, la afirmacion de su masculinidad se logra en cierta

medida al tener varias relaciones sincronicas y hablar de ello con sus pares. No obstante, existe
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cierta reflexion en los adolescentes sobre la presion social que ejerce el entorno en la adopcion de
estos comportamientos (Castro, 2011).

Asi mismo, Pacheco, Rincon, Elias, Latorre, Enriquez y Nieto (2017) mencionan que en
cuanto a las mujeres, es “mal” visto reconocer tener varias parejas sexuales y/o sentimentales antes
de formar una familia; y en los varones tener varias parejas a la vez, es considerado normal. Lo
anterior se aplica en el caso de los adolescentes que tienen relaciones simultaneas; en efecto, los
adolescentes varones valoran esa conducta en ellos, pero la sancionan en las mujeres.

Es por ello que la sexualidad es uno de los &mbitos de la vida social mas simbdlicos y
contiene multiples dimensiones que rebasan las condiciones bioldgicas, por lo que es necesario
entender que las valoraciones que tienden a ser compartidas socialmente contribuyen a la identidad
social de los individuos, la cual puede reforzarse a partir de una representacion social, y esta a su
vez mantiene estructuras de pensamiento compartidas, orientadas hacia la normalizacion de las
conductas sexuales de los adolescentes (Martell, Ibarra, Contreras y Camacho, 2018).

Es importante incluir la Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, Para la atencion
a la salud del Grupo Etario de 10 a 19 afios de edad. Esta Norma tiene por objeto establecer los
criterios que deben seguirse para brindar la atencion integral a la salud, la prevencion y el control
de las enfermedades prevalentes en las personas del Grupo Etario de 10 a 19 afios de edad y la
promocion de la salud, con perspectiva de género, pertinencia cultural y respeto a sus derechos
fundamentales. Es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para el personal de
salud y las instituciones de los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud,
que presten servicios de salud a las personas del Grupo Etario.

Para fines de esta investigacion solo se desarrollan las que conciernen como son: salud

sexual y reproductiva.
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Durante la atencion integral se deberan implementar las acciones para valorar el desarrollo
sexual de las personas del Grupo Etario.

El personal de salud de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud
que proporcione atencidn integral a personas que formen parte del Grupo Etario en materia
de salud sexual y reproductiva, deberd estar capacitado con informacion basada en
evidencia cientifica y con recursos de las mismas instituciones.

Durante la consulta de atencion integral en materia de salud sexual y reproductiva, con
base en evidencia cientifica documentada, el personal de salud, debe proporcionar
orientacion, consejeria y, en el caso de instituciones publicas, cuando se cumpla con los
requisitos que prevean las disposiciones que rigen para cada establecimiento, provisién de
los métodos anticonceptivos para la prevencién del embarazo no planeado, asi como para
la prevencion de las Infecciones de Transmision Sexual —ITS-, entre ellas, el VIH y el sida,
de conformidad con lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas

En materia de salud sexual y reproductiva, se entiende por consejeria integral al proceso
de comunicacion entre el personal de salud y la persona del Grupo Etario, que recibe ayuda
para identificar yresolver sus dudas y necesidades en materia de salud sexual y
reproductiva. La consejeria se caracteriza por un intercambio de informacion de ideas,
analisis y deliberacion. Esta se debe brindar en las Unidades de Salud, con perspectiva de
género y derechos humanos, considerando la edad, desarrollo evolutivo, cognoscitivo y
madurez de la persona integrante del Grupo Etario.

Las personas del Grupo Etario podran solicitar directamente al personal de salud,
consejeria en materia de planificacién familiar, salud sexual y reproductiva, métodos

anticonceptivos, prevencion del embarazo no planeado y prevencién de las ITS.

35



Durante la consejeria las personas del Grupo Etario, podran hacerse acompafar por su
madre, padre, tutor o representante legal o bien; manifestar que elige recibir los servicios
de consejeria sin ese tipo de acompafiamiento. La manifestacion de la elecciéon de la
persona del Grupo Etario respecto al acompafiamiento, se hara constar a traves del formato
Normativo de la presente Norma.

En el supuesto de que la persona del Grupo Etario elija recibir la consejeria sin el
acompafiamiento al que se refiere, quien otorgue la consejeria, debe solicitar la presencia
de al menos otro miembro del personal de salud durante el tiempo que dure la consejeria.

El personal de salud que proporciona atencion en salud sexual y reproductiva a la poblacion
del Grupo Etario implementard estrategias para dar a conocer al Grupo Etario los
beneficios y las alternativas para postergar el inicio de un embarazo y prevenir las ITS,
mediante el uso simultaneo de un método anticonceptivo, sexo seguro Yy protegido,
incluyendo el uso correcto y consistente del condon.

En el caso de embarazo o sospecha de ello, éste sera definido como de alto riesgo, de
conformidad con lo dispuesto por la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.3, del
capitulo de Referencias, de esta Norma, donde se hace referencia al nivel de atencién
médica que corresponda.

En el caso de embarazo en menores de 15 afios se deben buscar factores de riesgo, signos
y sintomas para descartar posible violencia y/o abuso sexual y en su caso, el personal de
salud debe proceder conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana

El personal de salud que proporciona atencién en salud sexual y reproductiva a la poblacion
del Grupo Etario, debe fomentar en los integrantes de este Grupo, su participacion

mediante acciones de informacién, educaciéon y comunicacion, incluyendo la educacion
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entre pares y metodologias participativas, para promover el acceso y uso de los servicios
de salud, los cuales deben proporcionarse, con respeto, confidencialidad, privacidad, en un
ambiente amigable y de confianza, conforme a su edad, desarrollo evolutivo, cognoscitivo
y madurez.

e Las acciones comprendidas dentro de este Capitulo deben realizarse de conformidad con

las Normas Oficiales Mexicanas de esta Norma y demas disposiciones aplicables.

2.5. Conductas sexuales del adolescente

Las conductas sexuales se hacen mas que presentes en la vida de los adolescentes, como ya se ha
mencionado anteriormente, en la evolucion sexual del adolescente intervienen factores como el
propio desarrollo bioldgico, el descubrimiento de sus necesidades sexuales, el desarrollo de su
identidad, y el establecer un sistema propio de valores sexuales, ademas de que muchas veces se
encentran sometidos a la presion ejercida por su grupo de iguales, a situarse en el mundo como
chico o chica y/o a las reacciones de los padres ante su evolucion sexual.

Por lo anterior, la adolescencia resulta ser una etapa muy conflictiva y especial de nuevas
experiencias dentro de los cuales esta el despertar sexual que a diario se vive; en esta etapa
comienza la exploracién y los primeros contactos sexuales; el desarrollo fisico antecede al
completo desarrollo cognitivo y psicosocial del adolescente, lo que le provee las herramientas
fisicas para realizar estas actividades pero no la madurez para enfrentarlas, manejarlas y aceptar
las consecuencias que acarrean sus acciones (Napa, 2014).

Burgos (2012) menciona que, en la primera etapa de la adolescencia es frecuente la
masturbacion y las fantasias sexuales, la primera es mas frecuente en los hombres mas que las

mujeres, tanto en lo referente al porcentaje dentro de la poblacion general como la frecuencia de
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la masturbacion. Generalmente estd motivada por la curiosidad y el deseo de disfrutar un placer
intenso. Més adelante puede ser una medida para el encuentro con el otro (L6pez, 2010).

En la adolescencia media suelen producirse los primeros contactos fisicos -intercambios de
besos y caricias- como una forma de exploracion y aventura y en la adolescencia tardia
habitualmente se inician las relaciones sexuales que incluyen el coito.

La decision del adolescente de tener relaciones sexuales cuando se siente atraido por
alguien dependera de pardmetros que involucren sus expectativas sobre el nivel de estudios (los
adolescentes que piensan en estudios superiores retrasan mas tiempo su primera relacion sexual),
sus actitudes y valores respecto a la sexualidad, que pueden a su vez estar influenciados por las
actitudes familiares y culturales (AMSSAC, 2016).

2.6. Riesgo

Por otra parte, antes de adentrarnos en las conductas sexuales de riesgo —CSR- de los
adolescentes, es necesario tener la claridad de que es un riesgo. La conceptualizacion de riesgo
tiene sus raices en la epidemiologia en la medicina, aunque también de las ciencias sociales, en
efecto, se puede considerar factor de riesgo a cualquier circunstancia o evento de naturaleza
bioldgica, psicoldgica, social o medioambiental, cuya presencia o usencia influye en la posibilidad
de que se presente un problema en el desarrollo de un individuo o grupo de ellos (Gomez,
Barcelana y Duran, 2010).

Asimismo, son factores de riesgo los que representan un peligro latente para la estabilidad
fisica y emocional del adolescente, algunas de estas variables tienen que ver con su entorno-
variables extrinsecas- o0 pueden estar mas relacionadas con las caracteristicas propias o personales
del adolescente- variables intrinsecas. Asi mismo, Hendry y Kloep (2015) ofrecen las tres

categorias siguientes de comportamiento de asuncion de riesgos.
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En primer lugar, hay comportamientos de busqueda de emociones. Son conductas
excitantes o de busqueda de sensaciones que activan y ponen a prueba los limites de las propias
capacidades, estos comportamientos se pueden observar en nifios, adolescentes y adultos. Lo que
distingue el comportamiento de busqueda de emociones adolescentes es una combinacion de
frecuencia -toman parte en estas actividades mas a menudo que los adultos para ponerse prueba a
si mismos- y, como resultado de su experiencia limitada carecen de juicio de sus propias
capacidades y el alcance de riesgo es mal alto.

En segundo lugar, hay comportamiento de asuncién de riesgos controlados por la
audiencia. Para ser aceptados, encontrar un lugar entre el grupo de pares algunas personas tiene
que demostrar algunas capacidades y cualidades. Los adolescentes suelen someterse a estos riesgos
con la intencién de impresionar o provocar a otras personas.

En tercer lugar, hay comportamientos de asuncion de riesgos que son conductas
irresponsables, no se realizan a causa a causa del peligro que suponen, sino a pesar de él, para
lograr otras metas deseadas. Estos comportamientos demuestran la incapacidad de los individuos
para ver las consecuencias a largo plazo o, si estas son evidentes, su falta de disposicion para

abstenerse de estas actividades a causa de las ventajas a corto plazo percibidas.

2.6. Conducta sexual de riesgo

Es comdn que durante esta etapa se presenten CSR, que los individuos se expongan a una situacion
que pueda ocasionar dafios a su salud o a la de otra. La Conducta sexual temprana aumenta el
riesgo de multiples efectos nocivos para la salud integral del adolescente, ya que al ser precoz y
desprotegida la sexualidad en los adolescentes trae consecuencias como el embarazo no deseado,
la adquisicion de infecciones trasmitidas sexualmente, repercusiones ligadas al embarazo y parto

-complicaciones obstétricas y perinatales- (Napa, 2014).
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Las CSR explicadas desde el desarrollo cognitivo, se deben a que durante las primeras
etapas de la adolescencia su pensamiento hipotético-deductivo aun no se ha desarrollado
completamente. En los adolescentes se pude observar una tendencia a minimizar los posibles
efectos negativos derivados de la préctica de actividades que representen riesgo para la salud. La
percepcion en esta fase es generalmente optimista, con la reduccion del potencial de riesgo que
ocasiona determinada conducta. Ademas, los adolescentes no demuestran sentirse mas vulnerables
que una persona adulta a los dafios derivados de actividades que encierren riesgo (Coleman &
Hendry, 2003)

Asi mismo, investigaciones relativas al desarrollo cerebral han puesto de manifiesto que la
corteza frontal sufre constantes cambios en el desarrollo durante la adolescencia y que, por tanto,
cabria esperar que también hubiese cambios en las funciones cognitivas que dependen de este area
tales como la capacidad para controlar y coordinar los pensamientos y la conducta, dirigir la
atencion, planear tareas futuras, inhibir conductas inapropiadas o tener presentes varias cosas a la
vez, procesos todos ellos relacionados con la funcion ejecutiva y de la autorregulacion de la
conducta (Blackmore & Frith, 2005).

De la misma manera, diversos autores han apuntado que seria razonable establecer una
relacion causal entre estos procesos de cambio y desarrollo cerebral y algunas de las conductas
que se despliegan en la etapa adolescente, como la basqueda de nuevas experiencias y sensaciones,
y la implicacion y asuncion de conductas de riesgo (Bava y Taper, 2010).

Aunque los adolescentes estan bioldgicamente preparados y culturalmente motivados para
iniciar asi su vida sexual activa, muchos de ellos son incapaces de analizar las consecuencias de

su conducta sexual y tomar decisiones en forma responsable, ya que no han logrado el nivel de
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desarrollo cognitivo y emocional necesario para establecer una conducta sexual responsable
(Figueroa y Figueroa, 2017).

Por otro lado, se explica la influencia de los factores de riesgo en el inicio de la actividad
sexual, que suele ser producto de varios elementos, depende del desarrollo cognitivo y psicosocial
de los propios adolescentes, la influencia de la familia, los factores individuales y los medios de
comunicacion.

En casi todo el mundo, la mayoria de las personas -67%- inician su actividad sexual en la
adolescencia (Pérez y Pick, 2006), por lo mencionado anteriormente existe una mayor
vulnerabilidad a ejercer CSR entre las mas comunes, se encuentran: inicio de la vida sexual a
temprana edad, multiples parejas sexuales, tener relaciones sin preservativo y consumo de alcohol

y otras sustancias.

2.6.1. Inicio de la vida sexual a temprana edad
Mendoza et al. (2012) manifiestan que el inicio de la actividad sexual en adolescentes es cada vez
mas precoz y se da un bajo uso de anticonceptivos -condén y pastillas orales-. Aunado a lo anterior,
se ha encontrado que el poco control de los padres en la adolescencia, y las presiones del entorno
social para tener sexo son los factores mas significativos en la incidencia de la precocidad sexual.
Actualmente, hay mas adolescentes que comunican haber tenido relaciones sexuales antes
de los 16 afios de edad. Se ha encontrado que los que inician relaciones sexuales a mas temprana
edad, tienen mayor probabilidad de tener mas parejas sexuales. Cabe mencionar, que las
mujeres suelen retrasar mas el inicio de vida sexual que los hombres y, por ende tener menos
parejas sexuales (Péerez, 2013).
Para dar una explicacion a lo anterior, se retoma a Udry con el modelo de la interaccion

social y biologica, donde menciona que, las mujeres adolescentes tienen niveles altos de
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androgenos, lo cual se traduce a que tiene mayor interés en llevar una vida sexual activa, sin
embargo, que eso se traduzca en comportamiento dependera de los controles sociales impuestos
en su contexto. Estos controles sociales, no parecen actuar en la misma manera para los chicos, en
los que es probable que los altos niveles de andrdgenos lleven a iniciar su sexualidad, sin importar
su contexto social (Coleman & Hendry, 2003).

Para explicar estad diferencias de género Udry, sostiene que generalmente, los hombres
adolescentes se desarrollan en un ambiente que es mas tolerante y fomenta més la sexualidad

masculina que femenina.

2.6.2. Mltiples parejas sexuales

Como se menciona anteriormente, el nimero de parejas sexuales se asocia al inicio de relaciones
sexuales a temprana edad. En un estudio de seguimiento de adolescentes que iniciaron vida sexual
atemprana edad, encontraron que cuatro de cada diez hombres y dos de cada diez mujeres tuvieron
mas de dos parejas sexuales en los siguientes doce meses a su debut sexual (Thai, Oh, Heo, Van,
Van, Choi y Ngoc, 2016).

Este hecho implica muchas veces contraer ITS y en los casos donde no se elija
correctamente a la pareja sexual, contraer VIH. A la vez esto convierte al individuo un portador
de dichos males y por ende contagiar a otras personas (Gayet, Juarez, Caballero y Bozon, 2011).
Mas adelante se extiende la informacion acerca de esta enfermedad de transmision sexual.

Por ende, el tener multiples parejas sexuales puede manifestarse de diversas modalidades
como:

Sexo casual, que se define como encuentros sexuales sin compromiso en individuos que
no son pareja “formal”, esta forma de encuentros sexuales entre los jovenes se ha convertido en

una norma cultural.
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El sexo grupal consiste en tener actividad sexual con més de una pareja en la misma
ocasion, esta es una practica sexual también conocida como “trios” o “menage a trois” aunque
pueden ser mas de tres personas, en donde el riesgo de contagio por la diseminacion de infecciones
de transmision sexual es muy comun. La actividad de sexo en grupo puede darse en forma
espontanea en eventos de amigos o conocidos.

El sexo transaccional que se refiere a tener relaciones sexuales a cambio de dinero, favores
o regalos es considerado de alto riesgo en la adquisicion de infecciones de transmision sexual, ya
que la persona a la que se le paga por ello, no esta en situacion de negociar el uso de condon, asi
como puede estar imposibilitada/o a negarse a tener practicas sexuales consideradas de alto riesgo
(Rosales, De Alba, Chavez y Medina, 2014).

Es importante mencionar, que se sefialan diferencias en la frecuencia de los
comportamientos sexuales entre hombres y mujeres. Por una parte, en el sexo transaccional se
reporta que en mujeres es siete veces mas frecuente que en hombres (Alamrew, Awoke, Fikadie
& Shimekaw, 2013). Esta diferencia pudiera deberse a los aprendizajes de género en donde para
muchas mujeres, el hecho que los hombres paguen sus cuentas o les den obsequios a cambio de
relaciones sexuales no lo ven como sexo transaccional, sino como parte de los comportamientos
de género aprendidos.

Por otra parte, Arias, Vasquez, Duefias, Garcia y Tejada (2011) reportan que los hombres
adolescentes tienen en promedio 8.3 parejas y las mujeres 5.4 parejas sexuales. También el sexo
en grupo los hombres lo practican méas que las mujeres (7% vs. 2%); asi como sexo casual
(35% vs.13%). Lo anterior puede atribuirse a los estereotipos de género en donde hay mayor
permisividad con los hombres que con las mujeres respecto a tener relaciones sexuales, a pesar de

que los adolescentes estan inmersos en un cambio social encaminado hacia la equidad de género;
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y las mujeres cada vez tienden méas a imitar los comportamientos riesgosos atribuidos

tradicionalmente a los hombres.

2.6.3. Tener relaciones sin preservativo

El uso del preservativo masculino es una de las practicas menos empleadas por los jovenes en las
relaciones sexuales, a pesar de que es considerado el principal método para prevenir enfermedades
de transmision sexual, incluido el VIH / SIDA. Solo el 20% de los hombres y el 17,2% de las
mujeres dijo haber usado condon en el dltimo afo. Incluso, a pesar de que es cada vez mayor el
numero de jovenes que manifiestan emplear el preservativo masculino, sigue existiendo un grupo
importante que nunca lo usa o que lo hace ocasionalmente (INJUVE, 2017)

La utilizacion o no del conddn durante la relacion sexual no solamente depende de atributos
0 caracteristicas personales, pues este es un fendmeno de alta complejidad que requiere de la
comprension de multiples aspectos y factores. Asi, los estudios muestran que existen diferentes
situaciones de orden social implicadas, pues la exposicién a situaciones en determinados marcos
sociales puede ser mas 0 menos riesgosa, asi como también el soporte familiar, ya que este nlcleo
facilita las estrategias comunicativas para el entrenamiento de los jévenes frente a las capacidades
para negociar su uso o ser asertivos con la pareja, y brinda los recursos psicoldgicos para vincularse
emocionalmente (Campuzano y Diaz, 2011).

En lo que respecta al uso de conddn diferencial por sexo en los adolescentes, las mujeres
reportan menos su uso que los hombres. Muchas de estas diferencias podrian derivarse de un
sistema sexo-género, que influye, tanto en las actitudes como en las conductas sexuales y de
prevencion de ITS. En una sociedad como México, donde la brecha de género es grande y la mujer
suele tener un papel pasivo en cuanto a las circunstancias de la relacion sexual, la hipétesis es que

el uso del condon es facultad de los hombres (Lamas, 2013). Todas estas conductas sexuales de
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riesgo, llevan a consecuencias en la vida de los adolescentes, por lo que es importante

profundizarlas a continuacion.

2.6.4. Consumo de alcohol y otras sustancias

Consumir alcohol, cocaina y otras drogas que nublan el juicio, reducen el control de los impulsos
y por ende aumentan las probabilidades de actividades de peligro, como es tener relaciones
sexuales bajo los efectos de estas sustancias (Saeteros, Pérez y Sanabria, 2015).

Ademas, el consumo diferenciado por género presenta distintas pautas a lo largo de la
adolescencia, por ejemplo, si bien el consumo de tabaco bajé en la poblacidn general, en el grupo
de chicas adolescentes se incremento en 2011 (Miguez & Becofia, 2015).

En cuanto al consumo de alcohol, segun el Plan Nacional sobre Drogas (2015) las chicas
tienen consumos mas altos que los chicos en la primera adolescencia, mientras que los chicos
muestran tasas de cambio mas altas a lo largo del tiempo, con niveles més altos de consumo desde

la mitad de la adolescencia hasta principio de la edad adulta.

2.7. Consecuencias de la conducta sexual de riesgo del adolescente

2.7.1. Embarazo adolescente

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2015), el embarazo en la adolescencia se

define como aquel que ocurre en una edad inferior a los 20 afios, atiende a diversas causas y

consecuencias a partir de cambios fisicos, psicoldgicos, sociales y culturales de las adolescentes.
El embarazo en la adolescencia es un fenémeno que afecta la salud sexual y reproductiva

asi como el bienestar de las mujeres adolescentes y sus familias; De la misma manera, incide de

manera destacada en las condiciones demograficas, es decir, que afecta no solo al adolescente y a

su familia, sino que también a un colectivo en general (Gamboa, 2013).
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Con respecto a los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se ha logrado

identificar una gran variedad que es posible agrupar en 3 categorias:

Factores de riesgo individuales: Menarquia precoz, bajo nivel de aspiraciones académicas,
impulsividad, ideas de omnipotencia y adhesion a creencias y tables que condenan la
regulacién de la fecundidad y la poca habilidad de planificacion familiar.

Factores de riesgo familiares: Disfuncion familiar, antecedentes de madre o hermana
embarazada en la adolescencia, pérdida de figuras significativas y baja escolaridad de los
padres.

Factores de riesgo sociales: Bajo nivel socioeconémico, hacinamiento, estrés,
delincuencia, alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un area rural, ingreso precoz a la
fuerza de trabajo, mitos y tabues sobre sexualidad, marginacion social y predominio del

“amor romantico’ en las relaciones sentimentales de los adolescentes.

La maternidad temprana parece tener mas efectos econdmicos que sociales y en especial para

las madres cuyo nivel socioecondémico es bajo, influye sobre el tamafio de la familia -familias mas

numerosas-, los arreglos familiares -menos familias nucleares tradicionales- y la transmision de

referencias de maternidad entre generaciones -las madres adolescentes “engendran” madres
g

adolescentes-. Lo que es mas importante, la maternidad temprana parece arraigar la pobreza de las

mujeres de bajos ingresos (Carricondo y Bleisen, 2014).

En México, segun datos de la UNICEF (2015) tiene un alto nimero en embarazos prematuros,

casi medio millén de mexicanas menores de 20 afios dieron a luz en el 2005, en el mismo afio 144,

670 casos de adolescentes se presentaron con un hijo o un primer embarazo con un rango de edad

entre 12 a 18 afios que no concluyeron su educacién basica. En este mismo rango de edad

considerando a las madres adolescentes que tienen mas de un hijo ascienden a 180, 480 casos.
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Cada afio en México cerca de un millén de embarazos corresponden a adolescentes de edades
que van de los 17 a los 19 afios, estas circunstancias limitan las oportunidades de educacién y
empleo, ademé&s implican complicaciones no solo para la madre, sino también para el hijo, es
importante mencionar que justo las complicaciones relacionadas al embarazo estan entre las
principales causas de muerte en el pais (UDLAP, 2011).

En lo que respecta a la mortalidad respecto con la reproduccion -materna, fetal, tardia, neonatal
e infantil- que presenta tasas mas altas en las madres menores de 20 afios (Fernandez, Carro &
Oses, 2014). Entre algunos de los riesgos médicos que la adolescente corre asociado con el
embarazo se pueden mencionar las siguientes: la enfermedad hipertensiva, la anemia, el parto
prematuro, preclamsia, complicaciones en el parto y enfermedades de transmision sexual, entre
otros, y estas a su vez determinan la elevacion de la morbilidad y mortalidad materna.

Las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido, son méas frecuentes en las mujeres
menores de 20 afios y el riesgo de muerte para las madres de 15 afios 0 mas jovenes es del 60%

mayor que el de madres de 20 afios.

2.7.2 Infecciones de Transmision Sexual

Las ITS son un grupo de enfermedades infecciosas que se pueden adquirir si se mantienen
relaciones sexuales con alguien que las padece, ademas, son producidas por agentes infecciosos
como pueden ser bacterias, hongos y virus. Las principales vias de transmision son las mucosas
de la boca, los érganos genitales y el ano, debido a que sus tejidos cuentan con las condiciones
ideales, de humedad y calor, para que la infeccion se desarrolle y se transfiera. Las ITS se
transmiten de una persona infectada hacia otra sana, especialmente si las relaciones sexuales no se
usan preservativo o condon (Saeteros, Pérez y Sanabria, 2015). Las ITS més conocidas y que mas

tiene incidencia de contagio son:
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Sifilis: es una enfermedad cronica y sistémica causada por una espiroqueta llamada
treponema pallidum. ElI mecanismo habitual de contagio es el coito con una persona que
tiene una lesion mucocutanea infectante. El sexo oral y loas besos son capaces de trasmitir
la infeccion. También se puede adquirir mediante trasfusion sanguinea y por contagio
prenatal. En México en 2016 se incrementaron 25% los casos de sifilis y en 2017 se han
mantenido.

Gonorrea: pueden curarse con antibiéticos. En las mujeres la cicatriz en las trompas de
Falopio puede causar infertilidad. En los hombres la cicatriz puede causar esterilidad y
dificultad urinaria. Los ojos del recién nacido pueden infectarse durante el parto. La
gonorrea es una infeccidn causada por una bacteria llamada neisseria gonorrhoeae, la cual
es un patogeno exclusivo de los seres humanos. En los hombres el gonococo es la causa
mas frecuente de uretritis y epidimitis sintomaticas. En la mujer el gonococo causa uretritis,
flujo vaginal, cervicitis mucopurulenta, abscesos de las glandulas de bartholin y salpingitis,
ademas, es comudn en la mujer el estado de portador asintomatico en el endocervix. En
ocasiones la infeccién no se limita a las mucosas y los érganos sexuales y ocurre una
invasion del torrente sanguineo por el gonococo, lo que provoca artritis séptica, infeccion
gonococica diseminada y otros sindromes menos frecuentes como endocarditis y
meningitis.

Herpes Genital: Casi en un 95% de veces, es transmitido por contacto sexual con una
persona que esta excretando virus en una mucosa o piel. Entre 2 y 20 dias tras el contacto
sexual aparecen unas pequefias ampollas -perladas como cabezas de alfiler- o Ulceras
dolorosas cuya localizacién variara segun la préactica sexual que ha producido la infeccidn

—primoinfeccidn- vaginal, anal o bucogenital-. Cuando la lesion desaparece el virus queda
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latente en el organismo y puede producir nuevas reinfecciones en situaciones de
disminucion de la inmunidad o estrés. La complicacion més seria de la herpes genital es la
posibilidad de contagio al recién nacido por una madre infectada, también es el impacto
psicoldgico ya que la persona infectada sufre depresion pérdida de autoestima.

e Virus de la Inmunodeficiencia Humana- VIH- es un microorganismo que ataca al Sistema
Inmune de las personas, debilitdindolo y haciéndoles vulnerables ante una serie de
infecciones. No todas las personas que tienen el VIH desarrollan Sida. El sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es el desarrollo de las Gltimas etapas de la infeccion
por VIH. Generalmente aparece durante un periodo de 5 afios, después de haberse
adquirido el virus. La infeccion destruye con las defensas del cuerpo -algunos de los
gldbulos blancos- haciendo que el sistema inmunoldgico se debilite y no se pueda defender
frente a maltiples enfermedades, las cuales pueden acabar con la salud de la persona e
incluso causarle la muerte. En México, en los ultimos tres afios se ha dado el mayor nimero
de casos de VIH en jovenes de entre 15 y 21 afios de edad.

¢ SIDA: Enfermedad incurable y fatal que se transmite por contacto de algun liquido corporal
infectado con otro -intercambio de sangre, semen o flujo vaginal-. Los primeros sintomas
son: fiebre y sudoracién nocturna, nédulos linfaticos inflamados el menos en tres 35 lugares
del cuerpo: pérdida de peso; diarrea crénica, disminucion del nimero de glébulos blancos.
El Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida o sida es el estado de la infeccion por el
VIH caracterizado por bajos niveles de defensas y la aparicion de infecciones oportunistas.

A pesar de que en su mayoria, los adolescentes tienen acceso a la informacion en cuanto a las

CSR y sus consecuencias, es complejo listar factores por la cual se llevan a cabo, ya que se trata

de un fendmeno multifactorial que debe ser explicado desde la perspectiva bio- psico-social.
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Sin embargo, son muy pocos los estudios y las investigaciones que se han hecho respecto a la
relacion que pudiese existir entre las CSR ejercida por los adolescentes y los cambios cerebrales

que tienen lugar durante este periodo.

Esto puede deberse a que las investigaciones en lo relacionado al desarrollo cerebral
adolescente son relativamente recientes, remontandose apenas 50 afios atras aproximadamente,
quizas a que se pensaba que el desarrollo cerebral finalizaba en la infancia. Sin embargo, se ha
comprobado que los cambios cerebrales van mas alla de esta etapa evolutiva y se ha puesto en
manifiesto que la corteza frontal sufre constantes cambios en el desarrollo durante la adolescencia
y que, por lo tanto, cabria esperar que también hubiese cambios en las funciones cognitivas que
dependen de este area tales como la capacidad para controlar y coordinar los pensamientos y la
conducta, dirigir la atencion, planear tareas futuras, inhibir conductas inapropiadas o tener
presentes varias cosas a la vez, procesos todos ellos relacionados con la funcion ejecutiva —FE-

(Blackmore y Frith, 2005).

Para profundizar acerca de esto, en el siguiente capitulo, se abordara lo que concierne en

especifico a las FE.
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Capitulo 3. Funciones ejecutivas

En el presente capitulo se abordard lo relacionado a las FE, concepto que surge desde la
neuropsicologia, pero que es retomado por las neurociencias. Actualmente, las neurociencias
cognitivas han generado un creciente interés por comprender las funciones y los sustratos neurales

de las denominadas FE.

Es fundamental definir ¢ Que son las Funciones Ejecutivas? Luria (1988) fue el primer autor
que, sin nombrar el término, conceptualizé las FE como una serie de procesos relacionados con la
regulacién y control de la conducta voluntaria y que al verse lesionadas las areas prefrontales se
alteraban procesos como la iniciativa, la motivacion, la formulacién de metas y planes de accién,

la auto monitorizacion entre otros.

Més adelante, fue Lezak en 1985 quién utilizd por primera vez el termino de FE,
definiéndolas como las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz,
creativa y aceptada socialmente, con cuatro componentes: formulacion de metas -capacidad de
generar y seleccionar estados deseables en el futuro-, planificacion -seleccién de acciones,
elementos y secuencias necesarios para alcanzar un objetivo-, desarrollo -habilidad para iniciar,
detener, mantener y cambiar entre acciones planificadas- y ejecucion -capacidad para monitorizar

y corregir actividades- (Lezak, 2004).

Las FE se consideran un conjunto de habilidades implicadas en la generacion, supervision,
regulacion, ejecucion y reajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos complejos,
especialmente los novedosos para el individuo y que precisan una solucion creativa (Verdejo &

Bechara, 2010).
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Asi mismo, Diamond & Ling (2016) definen que las FE tienen varios componentes,
relacionados entre si, que permiten regular el proceso cognitivo llevado a cabo por la persona,
sobre todo los procesos complejos como razonamiento, solucion de problemas o la planificacion.
A su vez mencionan que estas FE estan vinculados al proceso madurativo de la Corteza Prefrontal

—CPF-,

En este sentido, las FE se encuentran inmersas en nuestra cotidianidad, ya que a diario nos
enfrentamos a diversas situaciones para las cuales no siempre se tendrd un plan de accién
planificado, sin embargo, el constructor de las FE no se puede considerar bien definido, ya que
son multiples los modelos que intentan clarificar los procesos implicados en las funciones
ejecutivas y su relacion con diferentes regiones cerebrales, preferentemente de la CPF (Tirapu,

Cordero, Luna y Hernaez, 2017).

Las FE son soportadas principalmente por la CPF, participan en el control, la regulacion y
la planeacion eficiente de la conducta humana, también permiten que los sujetos se involucren
exitosamente en conductas independientes, productivas y Utiles para si mismos. Pese a que se sabe
que el crecimiento y maduracion de la CPF desemperfia un papel determinante en el desarrollo de
las FE, el conocimiento que se tiene respecto a las relaciones entre determinados cambios de la
CPF y transformaciones especificas en las capacidades ejecutivas es limitado (Garcia, Ensefiat,

Tirapu & Roig, 2009).
En relacion a esto, Tirapu y Luna (2017) afirman que:

Las FE son el resultado de un sistema supramodal de procesamiento multiple, reconocemos
implicitamente su relacion reciproca con otras funciones cerebrales en una doble direccion.
Asi, por un lado, las FE afectaran a otros procesos cognitivos -procesamiento top-down-,
pero también otros procesos cognitivos influiran en un adecuado funcionamiento ejecutivo
-procesamiento bottom-up- (p. 222).
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De acuerdo a lo que mencionan los autores descritos anteriormente, las FE constituyen un
constructo multimodal de procesamiento mdaltiple con distintos componentes independientes,
aunque interrelacionados. Cabe mencionar, que aun existe controversia, en si son mecanismos
unitarios funcionalmente inespecificos, pero altamente adaptables, o procesos relativamente

modulares jerarquizados y especializados.

Igualmente, Verdejo y Bechara (2010) expresan que las FE componen un sistema de
procesamiento multiple con distintos componentes independientes pero interrelacionados, que son
responsables tanto de la regulacion de la conducta externa como la regulacion de los pensamientos,
recuerdos y afectos que promueven un funcionamiento adaptativo del sujeto, con el fin de
proporcionar un espacio que permita la integracion de estas habilidades cognitivas para la

adecuada ejecucion en el contexto en el cual se desenvuelve dicho sujeto.

3.1 Modelos de las FE

Como se ha visto anteriormente, muchos autores conceptualizan las FE de diversas maneras y ello
conlleva a que se presenten distintos modelos que tratan de explicar la naturaleza de tales funciones
en toda su magnitud y complejidad, encontrandose desde posturas anatémicas hasta tendencias
estadisticas o considerar coémo se desarrollan las FE en las etapas del desarrollo, las mismas que
fueron planteadas con el fin de tener un mejor entendimiento de ellas (Flores & Ostrosky, 2012).

A continuacion, se presentan algunos de los principales modelos que buscan explicar las FE.

Los primeros modelos a explicar son los que se clasifican en los Paradigmas de supervision
atencional orientada a objetivos, donde encontramos el modelo jerarquico de las funciones
mentales, el modelo de procesamiento de informacion, la teoria integradora de la CPF vy la

hipétesis del filtro dindmico. Posteriormente, se explica el marcador somatico postulado por
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Damasio (2004), que se ubica en los modelos integradores emocién — cognicion. Finalmente, se

abordan los modelos basados en diferentes etapas del desarrollo.

3.1.1. Modelo jerarquico de las funciones mentales.

Propuesto por Stuss y Benson (1986, en Flores & Ostrosky, 2012), segln este modelo, el cortex
prefrontal realizaria un control supramodal sobre las funciones mentales basicas localizadas en
estructuras basales o retrorrolandicas -Fig. 1-. Este control lo llevaria a cabo a través de las FE,
que, a su vez, también se distribuirian de manera jerarquica, aunque con una relacion interactiva

entre ellas.

En el vértice de esta pirdmide, como lo manejan los autores, se encontraria la
autoconciencia o autoanalisis, mediante el cual se representan las experiencias subjetivas actuales
en relacion con las previas. En un segundo nivel se encontrarian las funciones que realizan el
control ejecutivo o cognitivo del resto de funciones mentales; y en el tercer nivel corresponde a
las funciones de impulso y a la organizacion temporal, que hace referencia a la capacidad de

mantener secuencias de informacién y percibir el orden temporal de los sucesos.

Para Stuss y Benson, estas funciones no se encargan de funciones de ejecucion, sino del
control de la activacion de las acciones (executive cognitive control) mediante la anticipacion, la
eleccién de objetivos que se desea conseguir, la planificacion y la seleccion adecuada, que supone

la seleccion de una respuesta y la inhibicion de otras.
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Figura 1. Modelo Jerarquico de Stuss y Benson

Nota. Obtenido de “Desarrollo neuropsicolégico de I6bulos frontales y funciones ejecutivas”, de Flores, J. & Ostrosky,
F., 2012, p.225, México, D.F: El manual moderno

3.1.2. Modelo de procesamiento de la informacion

En 1986 Norman y Shallice (citados en Flores & Ostrosky, 2012), resentaron este modelo
(Fig. 2), luego de estudiar una muestra de pacientes con lesiones frontales y una poblacién normal,
hicieron la propuesta del Sistema Atencional Supervisor representado en la corteza prefrontal
(CPF), en la que sefialan que el comportamiento humano se mediatiza por ciertos esquemas
mentales que especifican la interpretacion de las entradas o inputs externos y la subsiguiente accién
0 respuesta .Basicamente postula que hay dos mecanismos: el programador de contienda, que
evalla la importancia relativa de distintas acciones y ajusta el comportamiento rutinario y el
Sistema atencional supervisor (SAS) nivel superior que modula al mecanismo de programacion de

contienda. Se trata de tareas novedosas, donde no existe una solucion conocida, hay que planificar
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y tomar decisiones o es preciso inhibir una respuesta habitual, es decir, puede generar acciones

nuevas en situaciones donde no se desencadena ninguna accion rutinaria.

Sistema atencional
supervisor

}

—

Sistema

Percepciéon
efector

—H— -

——0—C>

Dirimidor
de conflictos

| |

Informacion

= Respuestas
sensorial

Figura 2. Sistema Atencional Supervisor de Norman y Shallice

Nota. Recuperado de “Desarrollo neuropsicologico de lobulos frontales y funciones ejecutivas”, de Flores, J. &
Ostrosky, F., 2012, p.223, México, D.F: El manual moderno

3.1.3. Marcador somatico

Fue postulada por Damasio (2004), luego de hacer algunas observaciones en pacientes con
lesiones frontales con el fin de tratar de explicar cuéles eran las zonas de la CPF implicadas en los
procesos de razonamiento y toma de decisiones. Después de analizar sus resultados, precisé que
los pacientes con los que trabajé, presentaban dificultades en el funcionamiento diario y ademas
mostraban severas alteraciones en el dominio personal y social; sin embargo, mantenian
conservados el razonamiento, la toma de decisiones, la capacidad intelectual, el lenguaje, la

memoria de trabajo (MT) o la atencion basica (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011).

Ahora bien, respecto al marcador somatico, fue postulado con el objetivo de explicar de
qué manera influyen las emociones sobre la toma de decisiones y el razonamiento, llegandose a la
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conclusion que éstos Ultimos, dependen de variados niveles de operaciones neurobiolégicas, dentro
de las cuales algunas son solamente cognitivas y otras no; ademas, todas las operaciones mentales

son dependientes de algin proceso basico como la atencion y la MT (Flores & Ostrosky, 2012).

3.1.4 Modelos basados en diferentes etapas del desarrollo
En el 2002 Anderson (citado en Gonzales, 2015), evaluo en diferentes etapas del desarrollo
(infancia tardia y adolescencia), el control atencional, la flexibilidad cognitiva y el establecimiento

de metas, sus hallazgos, permitieron encontrar patrones diferentes entre los 7 y 17 afios.

De Luca et al. (2003) en una muestra de diferentes etapas del desarrollo -infancia tardia
hasta la vejez-, usaron la Bateria Automatizada de Prueba Neuropsicolégica de Cambridge —
CANTAB- y evaluaron la flexibilidad mental y la planeacion. Los resultados de la FE en el grupo
de nifios de 8 afios de edad se ampliaron, con ganancias funcionales encontradas en la eficacia de
la capacidad de MT, la planificacién y la capacidad para resolver problemas, entre las edades de
15 y 19 afios y de nuevo a los 20-29 afios de edad. La flexibilidad cognitiva se evalué a nivel de
adultos, incluso en los nifios méas pequerios. Se aprecio un descenso en el desempefio en todas las
actividades para la muestra de 50 a 64 afios, lo que respalda la vulnerabilidad de las habilidades

ejecutivas al envejecimiento normal.

En el 2004 Brocky & Bohlin (citados en Gonzéles, 2015) evaluaron en una muestra de
infantes la inhibicion, velocidad de procesamiento y MT. Los resultados fueron que existen 3

periodos de maduracion de las FE: a los 3, 9 y 14 afios.

También en el 2004 Gestard, Jerard & Diamond (citados en Gonzéles, 2015), realizaron
una evaluacion, en la infancia temprana y tardia, del procesamiento riesgo — beneficio,

encontrando que existe un incremento continuo.
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3.2 Desarrollo de los I6bulos frontales y las funciones ejecutivas

Flores y Ostrosky (2012) mencionan que:

Desde su conformacion inicial hasta al menos la segunda década de vida posnatal, el
cerebro humano presenta una secuencia particular de desarrollo. Después del nacimiento,
y de manera general, se pueden identificar diversas etapas dentro de este proceso:
arborizacion dendritica, sinaptogénesis, desarrollo axonal y mielinizacién, desarrollo de
sistemas de neurotransmision y parcelacion. (p.22)

Dentro de los procesos evolutivos del Sistema nervioso —SN-, se encuentra la neurogénesis,
el cual hace referencia a la formacidn de las regiones cerebrales en determinado periodo de tiempo,
iniciando por las regiones corticales caudales méas primitivas y terminando con la corteza cerebral,
considerada la estructura de mayor complejidad y evolucién. El &rea que presenta el periodo de
desarrollo mas prolongado de cualquier region cerebral es la CPF, la cual se cree que forma parte

importante del desarrollo cognitivo humano, y se relaciona con las FE (Flores y Ostrosky, 2012).

Durante la adolescencia se generan cambios en las estructuras fisicas a todos los niveles,
también en el cerebro. Se da un proceso de maduracion que tiene que ver con una remodelacién
neuronal no homogénea que permite, segin Toro (2010), alcanzar una mejor comunicacion entre
las regiones cerebrales corticales y las subcorticales, facilitandose asi el funcionamiento 6ptimo

de los sistemas sensomotor, motivacional, emocional y cognitivo.

Anderson (2002), sefiala que la caracteristica general en el proceso de desarrollo de las FE,
es acelerado en la infancia, y lento en la adolescencia, de esta manera, se puede hablar de un
desarrollo secuencial de los procesos cognitivos, incluyendo las FE; las cuales aparecen de acuerdo

a las etapas del ciclo vital en las que se encuentra un ser humano.

En especifico en lo que respecta a los cambios que acaecen en el funcionamiento cerebral
en la adolescencia, empieza a ser conocida la accion de las hormonas sexuales liberadas desde las

gonadas -a su vez, activadas por las gonadotrofinas, que son el conjunto de sustancias quimicas
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liberadas desde la glandula hipéfisis y con efecto hormonal sobre las glandulas sexuales o gbnadas,
los testiculos en el hombre y los ovarios en la mujer. Adicionalmente, las génadas comienzan a
producir las células reproductoras o gametos, espermatozoides y Ovulos secretadas desde el
hipotdlamo- sobre el desarrollo cerebral y sobre la conducta y las emociones del adolescente

(Mong y Pfaff, 2003).

El cerebro se caracteriza por su plasticidad, pero también puede entenderse que ese
dinamismo funcional es la causa de los cambios que se suceden en la mente del adolescente y de

su conducta.

Como se habia mencionado anteriormente en otro apartado, la corteza prefrontal, continua
desarrollandose hasta la adolescencia e incluso durante la adultez temprana. Como indican algunos
estudios recientes con técnicas de neuroimagen, en la zona prefrontal la sustancia gris aumenta
hasta los 11 afios en las chicas y los 12 en los chicos para disminuir después, lo que sin duda esta
reflejando el establecimiento de nuevas sinapsis en esa zona en la etapa inmediatamente anterior
a la pubertad y su posterior recorte. Ademas, el incremento que se observa en la materia blanca
durante la adolescencia indica la mielinizacion progresiva de las conexiones neuronales, tanto en
la corteza prefrontal como en las vias que la unen a otras zonas cerebrales, lo que va a suponer una
transmision neuronal mas rapida y precisa. Todos estos cambios en el cortex prefrontal conllevan
una activacion menos difusa y mas eficiente en esta zona durante la realizacion de tareas cognitivas

(Durston et al., 2006; Kuhn, 2006; Pauss, 2005).

En el adolescente, la desconexion entre estas areas cerebrales se manifiesta en respuestas
mas disociadas. Asi, en ocasiones en que seria conveniente una respuesta racional, chicos y chicas
pueden actuar de forma muy impulsiva y emocional, siguiendo los dictados las estructuras

subcorticales y con una escasa intervencion de la corteza prefrontal (Eshel, Nelson, Blair, Pine y
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Ernst, 2007). Sin embargo, en situaciones de riesgo en gque una respuesta inmediata de evitacion o
huida seria mas eficaz, se demoran en razonamientos prolijos que impiden una rapida actuacion

(Baird y Fugelsang, 2004).

Esto tiene una importancia radical a la hora de pensar en la relacion entre la maduracion
cerebral y muchos comportamientos de los adolescentes, sobre todo teniendo en cuenta, como se
vera mas adelante, el papel tan importante que tiene la CPF como soporte de la funcion ejecutiva
y de la autorregulacion de la conducta, si a esto afiadimos que, en la adolescencia ocurre otro
fendmeno de gran importancia, la progresiva y mejora en la conexion entre la CPF y algunas
estructuras limbicas como la amigdala, el hipocampo y el nucleo caudado. Este fendmeno supone,
como sostiene que muchas respuestas emocionales automaticas, dependientes de estas regiones,
pasaran a estar mas contraladas por la CPF, lo que contribuira a una disminucion de la impulsividad

propia de la adolescencia temprana segun indica Oliva (2007).
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3.2.1. Corteza Prefrontal

La CPF comprende casi 30% del total de la corteza en humanos y es considerada como un area de
asociacion, es decir, integra la informacion proveniente de otras regiones. Esta area representa la
estructura neocortical mas desarrollada en los seres humanos y se localiza en las superficies lateral,

medial e inferior del 16bulo frontal.

1.- Orbito frontal
2.- Dorso lateral
3.- Ventro Medial

Figura 3. Lébulo Frontal

Tal y como afirma Fuster (2002) se divide en tres regiones:

e Corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL): se ha relacionado con aspectos cognitivos que
tienen que ver con los procesos de planeacion, memoria de trabajo, solucion de problemas,
flexibilidad, inhibicion y organizacién temporal. También con los procesos de mayor
jerarquia cognitiva, como la metacognicion, la cognicion social, la conciencia del yo y el

autoconocimiento.
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e Corteza prefrontal medial (CPFM): relacionada con los procesos de inhibicion de
respuestas, regulacion de la atencion, de la conducta y de estados motivacionales como la
agresion y la mentalizacion.

e Corteza orbito frontal (COF): esta relacionada con los aspectos afectivos y motivacionales
de las funciones ejecutivas, con la adaptacion y el aprendizaje de cambios relacionados con
estimulo (respuesta, deteccion de condiciones de riesgo y con el procesamiento de los
matices negativo) positivo de las emociones Bechara y Damasio citados por Flores y

Ostrosky (2012).

Durante el desarrollo del sistema nervioso central y de la CPF van apareciendo tanto cambios
estructurales como funcionales asociados a un desarrollo acelerado de las funciones ejecutivas.
Estos cambios estructurales y funcionales de la CPF, segun Hackman y Farah (2008), no
garantizan por si solos la aparicion y adecuado desarrollo de las funciones cognoscitivas asociadas
a esta region cerebral. El desarrollo de las funciones ejecutivas depende tanto de la maduracién a
través de procesos bioldgicos como de la cantidad y calidad de las experiencias de aprendizaje que
proporciona el medio ambiente, por lo que se ha postulado que factores tales como los
socioculturales pueden influir en su desarrollo. A continuacion, se aborda con mas profundidad lo

relacionado a las FE.

3.3 Caracteristicas generales del desarrollo de la funcién ejecutiva
Las FE se pueden clasificar en cuatro etapas de acuerdo a su ritmo y complejidad de desarrollo;

entre las mas estudiadas, segun Anderson (2002), encontramos las siguientes:
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e Primera etapa: funciones ejecutivas de desarrollo muy temprano,

Se encuentra la deteccién de selecciones de riesgo, considerada una de las funciones mas
importantes de la corteza orbitofrontal en la toma de decisiones, que consiste en atribuirle una
sefial de relevancia a las diferentes alternativas que se tienen frente a una situacion particular, con
el fin de determinar qué acciones son ventajosas para la persona, cuales representan una pérdida o
son riesgosas. Esta capacidad se desarrolla muy temprano en el ser humano y empieza a ser
funcional desde los cinco afios. Sin embargo, en la adolescencia la valencia motivacional de la
recompensa es muy alta (por una mayor actividad del cuerpo estriado y del sistema dopaminérgico
de recompensa), lo que hace que los adolescentes presenten conductas de riesgo aun cuando son

Suficientemente sensibles al mismo (Romer et al., 2011).

Diversos investigadores han destacado que la conducta de riesgo en la adolescencia es un
fendmeno complejo que no puede reducirse solamente a la capacidad de detecciones de selecciones
de riesgo y menos al neurodesarrollo de una region especifica del cerebro. Se ha mostrado
ampliamente que el proceso de toma de decisiones en contextos de riesgo involucra diversas
regiones cerebrales y diversos procesos cognitivos, psicolégicos y psico-sociales. (Crone, 2009).

e Segunda etapa: funciones ejecutivas de desarrollo temprano
Se encuentra el control inhibitorio, referido a la capacidad de dominar las activaciones
automaticas, haciendo de esta capacidad, un proceso habitual. Estos mecanismos de control
inhibitorio se establecen con fuerza entre los nueve y diez afios. También dentro de esta etapa, se
ubica el control motriz, referido al control conductual dentro del cual una persona establece la
capacidad para adaptarse y controlar de manera flexible los procesos mentales; de acuerdo al
contexto en el que esta se desarrolla y los objetivos planteados. El desarrollo del control inhibitorio

permite a los nifios escolares realizar tareas mentales que requieren procesar informacion que
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compite entre si (por ejemplo: seleccionar entre varias alternativas la mejor respuesta),
permitiendo inhibir respuestas impulsivas que no son dptimas, de esta forma los nifios pueden
darse tiempo para analizar y seleccionar la mejor respuesta posible, o el procedimiento méas
Optimo para resolver una tarea.

e Tercera etapa: funciones ejecutivas con desarrollo intermedio
Se encuentra el procesamiento riesgo-beneficio, entendida como la capacidad para enfrentarse a
situaciones de mediana complejidad que requieren identificar las probabilidades que se presentan
de obtener como resultado una recompensa o un castigo. También se encuentra la capacidad de
memoria de trabajo visoespacial secuencial, la cual alcanza su maximo desempefio a partir de los
12 afos de edad; la memoria de trabajo verbal-ordenamiento, dentro de la cual se evidencia el
desarrollo de los mecanismos de secuencia-ordenamiento y mecanismos de mantenimiento de la
informacion que se almacena en la memoria de trabajo. La flexibilidad mental también hace parte
de las funciones ejecutivas intermedias, y se define como la capacidad para inhibir una respuesta
y generar otra respuesta alterna para la solucién de problemas o mejorar el desempefio cognitivo.

e Cuarta etapa: fluidez verbal
Presenta un desarrollo mas extenso que el resto de las funciones ejecutivas. Se ha determinado que
esta capacidad aumenta aproximadamente hasta los 16 afios de edad y es de resaltar que el
desarrollo de las habilidades expresivas del lenguaje oral, ejerce una influencia directa sobre esta

capacidad.

Como se describe, las FE desempefian un papel importante en el ser humano, debido a que
son responsables de diversos procesos cognitivos que influyen directamente en la conducta de los

individuos.
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Por otro lado, existen diferentes componentes de las FE, como son: Velocidad de
procesamiento, Memoria de trabajo, fluidez verbal, inhibicion, planeacion, flexibilidad, toma de
decisiones y metacognicion (Fuster, 2014). A continuacién, se explicaran a profundidad las FE

que son de mayor relevancia dentro de la investigacion por objetivos de la misma.

3.4. Principales componentes de la funcion ejecutiva
3.4.1. Planeacion

De acuerdo con Trujillo y Pineda (2008), la planeacidn se refiere a la capacidad de construir
respuestas para la solucién de un problema, que implica necesariamente identificar y organizar los
pasos y elementos que se requieren para llevar a cabo una tarea, actividad o lograr un objetivo.
Para planificar, se deben analizar las caracteristicas de la situacion que se presenta, tener en cuenta
cambios actuales, considerar diversas alternativas, evaluar el contexto y las elecciones que se
toman, también se necesita un adecuado control de impulsos, un adecuado nivel de memoria y de
capacidad para sostener la atencion. Las &reas principales implicadas en los procesos de

planeacion, son las porciones de la Corteza prefrontal dorsolateral (CPDL).

3.4.2. Flexibilidad

Segun Maddio y Greco (2010), la flexibilidad es la capacidad que tienen los seres humanos
de adaptarse y acomodarse a las diferentes situaciones o estimulos cambiantes que se le presentan.
Sirve para la solucion de problemas interpersonales y permite generar las respuestas con un grado
adecuado de control inhibitorio, el cual se traduce en alternativas de soluciones funcionales que
combinen la satisfaccion de los propios deseos o necesidades de otros. También se refiere a la
capacidad para inhibir el patrén de respuesta caracteristico y poder cambiar de estrategias de

acuerdo a las diferentes situaciones y circunstancias de la vida. Ademas, se utiliza para generar y
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seleccionar nuevas estrategias dentro de las opciones que se tienen para realizar una determinada

tarea. Su correlacion anatomica es la CPFDL y corteza prefrontal medial -CPFM-.

3.4.3. Control inhibitorio

El control inhibitorio hace referencia a los procesos mentales encargados del control
intencional y voluntario de las acciones de una persona; asi mismo, evita la interferencia de
informacion que no se considera pertinente en un determinado momento y permite suprimir
informacidn que es pertinente en la realizacion de una tarea pero que no es Util para la que se esta

realizando actualmente (Rubiales, Bakker y Urquijo, 2013). Su correlato anatomico la CPFM.

3.4.4. Toma de decisiones

La toma de decisiones es una de las capacidades mas complejas de evaluar, porque en ella
interviene la subjetividad del individuo, se requiere de un gran trabajo psiquico para su adecuado
desarrollo y se considera un acto de voluntad. Ademas, en la toma de decisiones intervienen
algunos elementos que forman parte de la personalidad de un sujeto, tales como las motivaciones,
habilidades sociales y estrategias de afrontamiento, e incluso, las capacidades intelectuales. La
toma de decisiones es el resultado de la actividad psicoldgica que prepara las condiciones para la
eleccion de una decision durante un proceso o tarea. Asi mismo, se basa en la hipotesis del
marcador somatico de Damasio, teoria que trata de explicar el papel de las emociones en el
razonamiento y la toma de decisiones, fruto de las observaciones de pacientes con dafio cerebral
adquirido en la corteza prefrontal ventromedial que realizaban adecuadamente los tests
neuropsicoldgicos de laboratorio, pero tenian afectada su capacidad de tomar decisiones (Tirapu,

Cordero, Luna, Hernaez y Gofii, 2017).
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Capitulo V. Planteamiento del problema

4.1. Descripcion del problema
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) define a la adolescencia como el periodo que
transcurre entre los 10 y 19 afios de edad, se trata de una de las etapas de transicion mas importantes
en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios
bioldgicos, psiquicos y sociales.

De la misma manera, la etapa de la adolescencia se considera como el periodo de desarrollo
donde los comportamientos generadores de riesgo se presentan con mas frecuencia, los mismos
que pueden comprometer la salud, la supervivenciay el proyecto de vida de los y las adolescentes;
como es lo relacionado a las CSR (Trejo et al., 2011). Se puede definir CSR como toda conducta
sexual -coito vaginal, coito anal, felacién, cunnilingus, anilingus, frotamiento de areas erégenas y
penetracion con dedos, pufios u objetos en la cavidad vaginal, anal u oral- que se da en una
situacion que aumenta la probabilidad de sufrir un dafio en la salud sexual.

Lo anterior lo corrobora el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia —-UNICEF- que
afirma que uno de los principales problemas de salud que enfrentan los adolescentes en el &mbito
mundial son las CSR que se manifiestan a muy temprana edad y las cuales traen consecuencias a
corto y mediano plazo. Las tendencias mundiales sefialan que el inicio de las relaciones sexuales
ocurre frecuentemente a edades mas tempranas, ocasionando que los adolescentes incurran en
conductas sexuales de riesgo; no usar condon y tener sexo con varias parejas o bajo el efecto del
alcohol o alguna droga (UNICEF, 2015).

Como se menciona, el inicio de vida sexual a temprana edad, tener relaciones sexuales sin
preservativo, bajo los efectos del alcohol o alguna droga y tener mdltiples parejas sexuales

secuenciales o al mismo tiempo, son las principales conductas sexuales de riesgo (Bahamon,
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Vianchay Tobos, 2014). Es por esta razon que las CSR han despertado gran interés principalmente
en la poblacion adolescente, debido a que es en esta etapa, donde dichos comportamientos hacen
que el individuo sea més vulnerable a contraer una ITS o un embarazo no deseado.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, en México, siete de cada diez de las y los
adolescentes inician su vida sexual entre los 12 y los 19 afios. De los cuales, segln datos de la
Encuesta Nacional de la Juventud —IMJUVE- nueve de cada diez adolescentes mexicanos
mencionan conocer alguno de los métodos de prevencion para prevenir ITS y embarazos no
planificados, sin embargo, el49 por ciento de los adolescentes en el pais no
utiliza anticonceptivos en su primera relacion sexual, ya que éstos no planeaban tener relaciones
(IMJUVE, 2017).

Al respecto, diversas investigaciones (Abril, Roméan, Cubillas y Dominguez, 2018; Ruiz,
Beltran, Latorre y Ruiz, 2010; Marino, 2017; Garcia, Menéndez, Fernandez y Cuesta, 2012),
plantean que las CSR no se consideran como producto del desconocimiento de como protegerse,
ya que, a pesar de existir un adecuado conocimiento de las consecuencias negativas que estas
puede acarrear a mediano y largo plazo, su nivel de prevalencia de riesgo continla siendo alta.

Si los estudios sefialan que los adolescentes tienen conocimientos sobre la sexualidad y su
cuidado, entonces ¢por qué los adolescentes no implementan el uso de preservativos que la
mayoria conoce para evitar las consecuencias negativas que pueden generar las conductas sexuales
de riesgo? A esto, es importante profundizar en la comparacion de la conducta sexual de riesgo en
los adolescentes en el contexto de la neuropsicologia. La neuropsicologia explica que las
habilidades cognitivas que influyen en la conducta son acordes al desarrollo cerebral de cada

individuo. En el caso del desarrollo cerebral de los adolescentes depende de procesos lentos y
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continuos de intercambio con el medio y consigo mismo, por lo que la edad afecta directa e
indirectamente su conducta sexual (Alcaraz y Guma. 2001).

Actualmente, a partir de las neurociencias, se sabe que el proceso de maduracién del

adolescente no llegara a completarse hasta los 24 afios, ya que, la capacidad de la Corteza
PreFrontal (CPF) para ejecutar procesos cognitivos no estd completamente desarrollada sino hasta
esa edad (Durston et al., 2002).
De la misma manera Steinberg (2010, citado en Michelini, Acufia y Godoy, 2016) menciona que
entre los 12 y los 20-25 afios aproximadamente, existe una particular interaccion entre 2 sistemas
neurobiolégicos diferentes: El sistema socioemocional y el sistema de control cognitivo. El sistema
socioemocional comprende la regién limbica y se desarrolla al inicio de la adolescencia. Un
estudio realizado por Caballero, Carrera, Sdnchez, Mufioz y Blanco (2005) exploraron el papel de
la experiencia emocional en la prediccion de conductas de riesgo y encontraron que quienes habian
experimentado emociones mixtas -alegria y miedo- tenian la tendencia a repetir la conducta de
riesgo en un futuro, por ello se estableci6 que las variables emocionales son més relevantes que la
actitud, la norma social subjetiva y el control percibido.

Por otro lado, se encuentra el sistema de control cognitivo, asociado a la region prefrontal,
cuya maduracion se completa hacia el final de la adolescencia. Es aqui donde latoma de decisiones
puede verse involucrada directamente, el adolescente tiene la capacidad para elegir entre dos o
mas alternativas en un momento dado y esta puede definir las conductas que el sujeto realiza, como
por ejemplo en el campo de la sexualidad. Este proceso se da individualmente, y las creencias y
actitudes juegan un papel importante (Trujillo, 2015). Es decir, que para modular las emociones

en la conducta interactuan también factores cognitivos importantes.
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4.2. Formulacién del problema
4.2.1. Pregunta general
¢Existe relacion entre las funciones ejecutivas y las conductas sexuales de riesgo en los

adolescentes de la Escuela Superior de Actopan?

4.2.2. Preguntas especificas

¢ Cuales son las principales conductas sexuales de riesgo experimentadas en los adolescentes de la
Escuela Superior de Actopan?

¢Cuales son las funciones ejecutivas a medir en los adolescentes de la Escuela Superior de
Actopan?

¢Cual es la relacion entre las funciones ejecutivas y las conductas sexuales de riesgo en los

adolescentes de la Escuela Superior de Actopan?

4.3. Objetivo de la investigacion
4.3.1. Objetivo general
Analizar si existe relacion entre las funciones ejecutivas Y las conductas sexuales de riesgo en los
adolescentes de la Escuela Superior de Actopan a traves de la bateria neuropsicolégica BANFE y
la Escala de Conductas sexuales de Ingledew & Ferguson.
4.3.2. Objetivos especificos
e ldentificar las principales conductas sexuales de riesgo experimentadas por los
adolescentes de la Escuela Superior de Actopan
e Describir las funciones ejecutivas a medir en los adolescentes de la Escuela Superior de
Actopan
e Determinar la relacion entre las funciones ejecutivas basicas y las conductas sexuales de

riesgo en los adolescentes de la Escuela Superior de Actopan
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4.4. Justificacion del estudio

La adolescencia constituye una etapa de la vida en la que el individuo comienza a interactuar en
multiples situaciones vitales novedosas, entre ellas, la sexualidad (Zufiiga, Teva y Paz, 2017). En
los ultimos afios los y las adolescentes estan iniciando actividad sexual a edades méas tempranas
que en generaciones anteriores. La OMS (2018) inform6 que mas de la mitad de los adolescentes
que existen alrededor del mundo han tenido relaciones sexuales antes de los 16 afios, razon por la
cual las CSR también han tenido un aumento significativo, como es lo relacionado a la practica
del sexo desprotegido (sin uso de conddn) entre los adolescentes, conducta que no sélo da lugar a
embarazos no deseados sino también al contagio de infecciones de transmision sexual —ITS-.

Tal como lo mencionan Olivera, Bestard y Morales (2016) las CSR en adolescentes son
una problemaética que comprometen la salud sexual, reproductiva y el desarrollo biopsicosocial de
este grupo de la poblacion. Con base a la informacién proveniente de censos, encuestas
sociodemogréficas y epidemioldgicas, principalmente, se puede vislumbrar los problemas de
dichas conductas.

Las estadisticas internacionales, estiman que alrededor de 70,000 mujeres entre los 15 y
19 afios de edad mueren anualmente por complicaciones relacionadas al embarazo y el parto. Asi
mismo, en el mundo millones de mujeres arriesgan su vida y su salud para poner fin a embarazos
no deseados, se calcula que al dia se realizan un promedio de 55 000 abortos y 4,4 millones cada
afio. Se conoce que entre el 25 % y 50 % de las muertes al afio, en las mujeres adolescentes son
debidas a abortos provocados; casi todos se realizan en condiciones de riesgo y ocurren en paises
en desarrollo, donde esta préactica suele ser ilegal; incluso donde es legal, a las adolescentes les

puede resultar dificil acceder a los servicios (OMS, 2018).
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Por otra parte, en lo relacionado con ITS, la OMS (2018) informa que el Virus Papiloma
Humano es la més frecuente adquirida en la adolescencia, ya que la posibilidad de infectarse
después de la exposicion es de 65 y 85%. Asi mismo, mas de dos millones de adolescentes viven
con VIH. Aunque el nimero total de muertes relacionadas con el VIH ha disminuido un 30% con
respecto al nivel m&ximo registrado en 2006, las estimaciones disponibles indican que las
defunciones por VIH entre los adolescentes estan creciendo.

Aunado a esto, el Fondo de Naciones para la Infancia (Unicef, 2015) informa que alrededor

de 30 adolescentes, en su mayoria mujeres, contrajeron cada hora VIH en 2017, lo que significa
que cada tres minutos una joven de entre 15 y 19 afios de edad se contagio.
Lo mismo sucede en panorama nacional donde las estadisticas declaran que en México hay tasas
crecientes de consecuencias a partir de CSR de los adolescentes. A esto, la Encuesta Nacional de
la Dinamica Demografica (ENADID, 2014) menciona que, la edad mediana a la primera relacion
sexual de las mujeres en edad fértil para 2014 fue de 17.6 afios. Del grupo de 15 a 19 afios, 29.2%
declararon ya haber tenido relaciones sexuales, y 16.4% ser sexualmente activas’. Asi mismo el
Programa Nacional de Juventud (Projuventud, 2014-2018), sobre la salud sexual y reproductiva,
menciona que, siete de cada 10 jévenes sefialaron que su primera relacién sexual fue entre los 15
y 19 afos de edad.

En cuanto al embarazo adolescente, México ocupa el primer lugar en toda América Latina.
En el grupo de 15-19 afios para 2009 ocurrian 70.9 nacimientos y para 2014 en el pais ocurrieron

77 nacimientos por cada mil adolescentes, cabe destacar que esta es la Unica tasa que en ese periodo

7 Se considera sexualmente activa a quien tuvo su Gltima relacién sexual durante el dltimo mes al momento de la

entrevista por la Encuesta Nacional de la dindmica Demografica (ENADID).
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no muestra una reduccion a diferencia de los demas grupos de poblaciones; Aunque existen
programas especificos dirigidos a jovenes, mujeres y hombres, sin hijos, estos tienen pocos
resultados ya que en este grupo de edad la fecundidad femenina no se reduce de manera
comparable con aquella de los grupos de mujeres de mas edad (Zavala de Cosio, 2014).

En el estado de Hidalgo, de acuerdo con la informacion de rendicién de cuentas de la
Secretaria de Salud, en el ultimo afio 9 mil 70 adolescentes dieron a luz en algin hospital de ese
sector. EI 18 por ciento de los nacimientos registrados en un afio fueron de madres adolescentes
de 10 a 19 afios. Se sabe que el embarazo adolescente no solo persiste en zonas rurales y mujeres
no escolarizadas, sino que también en las zonas urbanas como lo es Pachuca, asi mismo el estado
representa el nimero trece, con mas abortos adolescentes.

En relacion a las ITS, el Centro Nacional para la prevencion y control del VIH y sida
(CENSIDA), informa que, la incidencia de adolescentes infectados aumento entre 2006 y 2015 de
2.6 a 4.8 por ciento entre personas de 10 a 19 afios. En el estado de Hidalgo, las ITS, son
padecimientos cada dia mas frecuentes, tanto en zonas rurales como urbanas. En la entidad, las
mas frecuentes son la gonorrea, sifilis, cérvico-vaginitis infecciosas, por virus del papiloma
humano y VIH.

Los datos disponibles permiten observar que los adolescentes llegan a asumir CSR que
ponen en riesgo su salud y bienestar biopsicosocial convirtiéndose en un problema que debe ser
atendido. Explicar qué factores intervienen en la conducta sexual del adolescente es dificil, por lo
que con frecuencia los investigadores se apoyan en modelos tedricos para entender la naturaleza
de este fendmeno. Sin embargo, la mayoria de ellos estudian la area psicoldgica y neuroldgica por

separado lo que provoca que el fendmeno este explicado parcialmente.
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Por ello, esta investigacion permite la recopilacion de elementos tedricos que posibilitan la
compresion sobre como se vinculan las FE con las CSR de los/las adolescentes, que toma en cuenta

los procesos cognitivos, emocionales y del comportamiento individual.

Por tanto, desde el punto de vista metodolégico, el motivo de la investigacion se atribuye
a dar una explicacion a las CSR llevadas a cabo por los adolescentes de la Escuela Superior de
Actopan a partir de las funciones ejecutivas, ya que, distintas investigaciones se han enfocado a

dar una explicacion desde las concepciones psicosociales, dejando a un lado las causas biologicas.

Desde la agenda cientifica se ha dilucidado las CSR de los adolescentes, lo cual, dicho
problema de investigacion adquiere sentido dentro de los problemas de orden publico, el cual
merece ser atendido mediante politicas preventivas. En este sentido, desde el punto de vista
practico, aspiro incentivar a profesionales de salud a generar planes de intervencion con estrategias

que trabajen la autorregulacion de las FE.
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Capitulo V. Método

5.1. Definicion de hipétesis
Hi: Existe relacion entre las funciones ejecutivas y las conductas sexuales de riesgo en los

adolescentes de la Escuela Superior de Actopan

Ho: No existe relacion entre las funciones ejecutivas y las conductas sexuales de riesgo en los

adolescentes de la Escuela Superior de Actopan

5.2. Tipo de Investigacion

La siguiente investigacién es de enfoque cuantitativo:

La metodologia cuantitativa, como lo menciona Herndndez, Fernandez y Baptista (2014) “se
basa en investigaciones previas y se fundamenta en el ambito estadistico. Sugiere analizar la
realidad a partir de mediciones numéricas y analisis estadisticos para determinar predicciones o

patrones de comportamiento, mediante la recoleccion de datos para corroborar hipotesis” (p. 4).

En el caso de la presente investigacion, para conocer la relacion entre las funciones
ejecutivas basicas y las conductas sexuales de riesgo en los adolescentes de la Escuela Superior de
Actopan, se aplicaron pruebas para la recoleccion de datos, donde se obtuvieron datos objetivos

analizados estadisticamente, para corroborar las hipotesis planteadas.

5.3. Alcance de la investigacién
El alcance de la presente investigacion es de tipo correlacional; para Sampieri, Fernandez, &
Baptista (2014) “este tipo de estudio tiene como finalidad conocer la relacion o grado de asociacion

que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en una muestra 0 contexto en
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particular” (p.93) Es decir, se pretende conocer la relacion entre las FE y las CSR en los

adolescentes de la ESAC.

Para este mismo autor los estudios correlacionales, al evaluar el grado de asociacion entre
dos 0 mas variables miden cada una de ellas y después cuantifican y analizan la vinculacion, tales

correlaciones se sustentan en las hipétesis sometidas a prueba.

5.4. Disefio de la investigacion
El disefio de la investigacion es no experimental transversal, porque las evaluaciones se realizaron

solo una vez, en una sola ocasion y en un momento en especifico.

5.5. Muestra
Se trata de una muestra no probabilistica integrada por 30 adolescentes, 16 mujeres y 14 hombres,

de 15 a 19 afios que se encuentran estudiando en La Escuela Superior de Actopan (ESAC).

Los criterios de inclusion fueron:

e Que los participantes tuvieran de 15 a 19 afios de edad,
e Los adolescentes fueran estudiantes de la ESAc

e La aceptacion para la participacion del estudio.
Los criterios de exclusion fueron:

e Antecedentes en enfermedades psiquiatricas y/o neuroldgicas,
e Dificultades en el aprendizaje,
e Con vision normal y/o corregida.

e Consumo cronico de alcohol u otras drogas
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5.6. Variables

Variable independiente: funciones ejecutivas

Variable dependiente: conductas sexuales de riesgo

5.7. Definicion conceptual

5.7.1. Funciones ejecutivas

Grieve y Gnanasekaran, (2009) mencionan que las FE hacen referencia a un conjunto de procesos
que tienen por objeto el modo en que una persona es capaz de manejarse a si misma y de utilizar
sus propios recursos con el fin de conseguir un nuevo objetivo, bajo el cual se agrupan toda una
serie de habilidades capaces de regular la accion y la conducta, mediante la asignacion de recursos
cognitivos dirigidos a explorar, asociar, decidir, controlar y evaluar las situaciones. Son la esencia

de la conducta y la base de los procesos cognitivos.

5.7.2. Conductas sexuales de riesgo

El comportamiento sexual de alto riesgo hace referencia a aquellas practicas que aumentan la
probabilidad de adquirir una ITS, tener un embarazo no deseado o tener un aborto. Hernandez y
Cruz (2008), Pifia (2004) y Uribe y Orcasita (2009) refieren que, las CSR son el continuo cambio
de parejas sexuales, el inicio de la actividad sexual a temprana edad y el escaso uso del preservativo

en las précticas sexuales.

5.8. Definicion operacional
Funciones ejecutivas: Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales —

BANFE- (Flores, Ostrosky & Lozano, 2014)

Conductas sexuales de riesgo: traduccion de la Escala de Conductas Sexuales —ECS- (Ingledew &
Ferguson, 2007)
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5.9. Instrumentos de medicion

5.9.1. BANFE
Para la evaluacion de las FE, se utilizaron algunas subpruebas de la BANFE -Anexo 2- (Flores,
Ostrosky & Lozano, 2014) que cuenta con datos normativos en poblacion mexicana de acuerdo

con la edad y nivel de escolaridad -de 6 a 80 afios edad-.

De acuerdo a los objetivos de la investigacion, solo se aplicaron las subpruebas de las funciones
Orbito-mediales, las cuales estan relacionadas estrechamente con el sistema limbico. Su principal
funcidn es el procesamiento y regulacion de emociones y estados afectivos, asi como la regulacién

y el control de la conducta (Damasio, 1998) las subpruebas son:

e Laberintos

Calcula la capacidad para respetar limites y seguir reglas. Se conforma de cinco laberintos que
incrementan su nivel de dificultad debido a que progresivamente se tiene que realizar planeaciones
con mayor anticipacion espacial para llegar a la meta. En esta prueba se le pide al sujeto que
resuelva los laberintos en el menos tiempo posible, sin tocar las paredes ni atravesarlas y que no
trate de levantar el lapiz una vez que ha iniciado. Se registra el nUmero de veces que toca las
paredes, que las atraviesa y que entra a un camino sin salida (error de planeacién). Igualmente se

registra el tiempo de ejecucion.

e Juego de cartas de lowa

Evalua la capacidad para operar en una condicion incierta y aprender relaciones riesgo-beneficio,
de forma que se realicen selecciones (con base de riesgos calculados) que sean los méas ventosos
posibles para el sujeto. El objetivo de esta prueba es obtener las mayores ganancias posibles; se
dan pocas instrucciones para generar un escenario incierto. Los sujetos tienen que establecer las

relaciones riesgo-beneficio no explicitas de la prueba. De forma que progresivamente se dejen de
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seleccionar cartas con ganancias altas pero con mayores riesgos de pérdidas y se elijan cartas con
ganancias bajas o moderadas a corto plazo, pero que a largo plazo representen ganancias. Los
estimulos de las cartas son nimeros que van del 1 al 5y representan puntos. Las cartas 1,2 y 3
tienen castigos menores y aparecen con menor frecuencia. Las cartas con mas puntos -4 y 5- tienen
castigos mas costos y frecuentes
e StroopAyB

Evalla la capacidad del sujeto para inhibir una respuesta automatica y seleccionar una respuesta
con base en un criterio arbitrario. El trabajo de la corteza anterior del cingulo para el desempefio
en la prueba representa un mecanismo detector y ejecutor en el procesamiento de conflicto (Braver,
Barch, Cray, Molfese y Snyder, 2001; MarkelaLerenc et al.,, 2004), asi como una zona

indispensable para la selectividad de las respuestas (Coull, Frackowiak y Frith, 1998).

La version utilizada en esta bateria consiste en una lamina integrada por columnas de seis
palabras de nombres de colores cada una. La prueba plantea dos condiciones: una condicién neutral
y una condicion conflictiva. En la condicion neutral, el sujeto sélo tiene que leer la palabra impresa;
en esta condicién, la palabra corresponde al color en que estd impresa, provocando un efecto de
relacion palabra-color. En la condicién conflictiva, se le pide al sujeto que mencione el color en
que la palabra esta impresa; en esta condicidn, la palabra expresa un color distinto al color en que
estd impresa, creando una situacién conflictiva. La prueba consta de dos partes. En la primera,
denominada Stroop-A, se pide al sujeto que lea lo que esta escrito, excepto cuando la palabra esta
subrayada, en tal caso se pide que se denomine el nombre del color en que esta impresa y no lo
que esta escrito. En la segunda version, Stroop-B, el evaluador va sefialando las columnas de

palabras que estan impresas en color y le pide al sujeto que lea lo que esta escrito, pero cuando el
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evaluador diga la palabra "color", el sujeto debe denominar el color en que estan impresas las

palabras y no lo que esta escrito.

e Clasificacion de cartas de Wisconsin:

EvalGa el razonamiento abstracto y habilidades cognitivas para desarrollar y mantener las
estrategias de solucién de problemas para conseguir un objetivo. Esta conformada por una base de
cuatro cartas que tienen cuatro figuras geométricas tales como un triangulo amarillo, dos estrellas
azules, tres cruces verdes y cuatro circulos rojos; las tarjetas con dichas figuras que varian en
cuanto al namero -del uno al cuatro- y al color -amarillo, azul, verde y rojo-. Se le proporciona al
sujeto un grupo de 64 cartas con estas mismas caracteristicas, las cuales tienen que acomodar
debajo de una de las cuatro cartas de base que se presentan en una ld&mina, por medio de un criterio
que el sujeto tiene que generar -color, forma o numero-. Cualquier carta tiene la misma posibilidad
de relacionarse con los tres criterios, pues no existe un patron perceptual que guie la toma de

decision. La decision correcta es establecida por un criterio arbitrado del evaluador.

Esta bateria permite obtener no solo un indice global de desempefio, sino también un indice
de funcionamiento de las tres areas prefrontales evaluadas: corteza orbitromedial, dorsolateral y
prefrontal anterior. Las puntuaciones normalizadas tienen una media de 100 y una desviacion
estandar de 15. La interpretacion de la puntuacion total y de cada una de las areas permite clasificar
la ejecucidn de una persona de la siguiente manera: normal alto -116 en adelante- normal -85 a

115- alteraciones leves moderadas -70 a 84- y alteraciones severas — menos de 69-.

También se cuenta con un perfil de ejecucidn, en el cual se puede observar graficamente
un resumen de las puntuaciones normalizadas correspondientes a cada una de las subpruebas. Este
perfil sefiala las habilidades e inhabilidades del sujeto de cada una de las areas cognitivas

evaluadas. Las puntuaciones normalizadas de las subpruebas tuenen una media de 10 y una
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desviacidon estandar de tres. Igual que la puntuacion total, los parametros de normalizacion permite
obtener un grado o nivel de alteracion de las funciones ejecutivas: 1) normal alto, 2) normal. 3)

alteraciones leves moderadas, 4) severas para cada una de las subpruebas.

5.9.2. Escala de Conductas sexuales de Ingledew & Ferguson
En cuanto a la evaluacion de las CSR, se aplico la Escala de Conductas Sexuales de Ingledew &

Ferguson (2007). El objetivo del instrumento es medir CSR.

Ingledew, Cook y Gaff en 2003 crearon una primera version de la escala con cuatro items
dicotémicos para medir CRS. En 2007, ésta fue ampliada a ocho items y quedé integrada por
cuatro items dicotdbmicos y cuatro ordinales. El primer item (dicotomico) fue disefiado para
detectar a los participantes sexualmente activos, y los siete items restantes constituyen CRS
especificas. Los siete items de CRS especificas presentaron valores de consistencia interna que
variaron de .26 a .54, al ser estimados por la correlacion biserialpuntual con el resto de la escala.
La consistencia interna de estos siete fue cuestionable, al ser evaluada por el coeficiente de
consistencia interna de Kuder-Richardson, KR-20 = .69. Eliminado el primer item, dicotomizando
los cuatro items ordinales, los autores ingleses calcularon una puntuacion suma. A esta puntuacion,

se le denomind indice de conductas sexuales de riesgo —ICSR-.

Se uso la traduccion de la Escala de Conductas Sexuales -Anexo 3- (ECS; Ingledew &
Ferguson, 2007) hecha en México por Valle, Benavides, Alvarez, & Pefa (2011), usando el
método de traduccion reversa. La escala esta integrada por ocho items. Un item evalla si se han
tenido o no relaciones sexuales (actividades sexuales en las cuales hay penetracion vaginal o anal)
y los siete items restantes evalian CSR especificas (edad de la primera relacion sexual
[dicotomizado: 0 => 16 afos y 1 =< 16 afnos], nimero de parejas [dicotomizado: 0 = 1 persona y

1 = > 2], namero de parejas con las que se ha tenido relaciones al poco tiempo de conocerlas
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[dicotomizado: 0 = 0 personas y 1 => 1], nimero de parejas con las que no se ha usado métodos
anticonceptivos [dicotomizado: 0 = 0 personas y 1 = > 1], si se ha tenido relaciones sexuales
estando bajo el efecto del alcohol o drogas [0 = no y 1 = si] y si se ha realizado una prueba de
embarazo [0 =no y 1 = si] o de deteccion de ITS [0 =no y 1 = si]). Las opciones de respuesta son
dicotomicas en cuatro items (1 = si y 0 = no) y ordinales en los otros cuatro items, pero se
dicotomizan para el célculo del ICSR. Este indice se calcula con los siete items de CSR y su rango
varia de 0 a 7; El rango de puntuaciones son de 0 a 2 correspondieron a bajo riesgo, de 3 a 4 medio

y de5a7alto.

5.9.3. Cuestionario Conductas Sexuales

Para medir las principales conductas de riesgo experimentadas por los adolescentes, se construyé
un cuestionario. -Anexo 4-. Se tomaron algunas preguntas del cuestionario de la Encuesta Nacional
de Salud y Habitos Sexuales (2003) donde incorporaron indicadores propuestos por ONUSIDA
para evaluar la salud sexual en poblacion joven y el cuestionario sobre Comportamiento Sexual
(Marin, Coyle, Carvajal & Kirby, 2000). Las respuestas son de tipo Likert y un ejemplo de reactivo
es: De todas las veces que has tenido relaciones sexuales, ¢cuantas veces usaron el condon? Las
opciones de respuestas varian, por ejemplo: Nunca he tenido sexo y Nunca usamos condones. La

confiabilidad ha sido aceptable .87.

El cuestionario consta de 24 preguntas, con respuestas tipo Likert. Solicita informacion
sobre datos generales -nombre, edad, sexo, estado civil, escolaridad y teléfono-, consumo de
alcohol y de drogas ilegales en los Ultimos 12 meses y conducta sexual -edad de la primera relacion
sexual con penetracion, uso del preservativo en la primera relacion sexual, nimero de parejas
sexuales en la vida, uso del preservativo en la Gltima relacion sexual de los Gltimos 12 meses,

relaciones sexuales con pareja ocasional en los ultimos 12 y 3 meses y frecuencia de uso del
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preservativo-. También recoge informacion sobre otros indicadores de salud sexual y reproductiva
-algun diagndstico de ITS a lo largo la vida, uso de métodos anticonceptivos habituales, uso de la
anticoncepcion de emergencia en alguna ocasién, nimero de embarazos e historial de interrupcion
voluntaria del embarazo-, prueba del VIH en alguna ocasion y en los ultimos 12 meses. Las
preguntas sobre relaciones sexuales hacian referencia a la préctica de la penetracion anal y/o

vaginal.

5.10. Procedimiento

En la primera fase, se realizd la eleccion de participantes, para ello se solicito a los profesores
encargados del grupo, tomar un tiempo de su clase para dar la informacion respecto a la
investigacién. Posterior a eso, se les invitd a colaborar informandoles que su participacion seria
voluntaria y que los datos obtenidos serian tratados en forma confidencial, esto se refiere a que
nadie sabria quienes fueron las personas que contestaron el instrumento, aparte de mencionarles

de manera general en qué consistia el proyecto.

La aplicacion del cuestionario y la escala de CSR se aplicaron de forma colectiva durante
el tiempo de clase; en ese momento a los adolescentes interesados en participar, se les pidié que
sus respuestas fueran las méas honestas posibles y se les solicitaba que leyeran y firmaran la carta

de consentimiento informado -Anexo 1-.

La segunda fase, se inicié consultando la disponibilidad del laboratorio de Psicologia de la
ESAc -Céamara de Gesell, el cual cumple con el ambiente adecuado para llevar a cabo la
investigacion- para posteriormente informarles a los participantes, en qué fecha y horario se tenian

que presentar en el laboratorio; una vez estando ahi se daba a conocer a mayor profundidad el
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objetivo de la investigacion y la aplicacién de la BANFE, la cual duraba un tiempo aproximado

de 30 minutos.

En la tercera fase, despues de la calificacion de las pruebas asi como de su analisis, se
procedio a proporcionarles a los participantes una explicacion de los resultados, utilizando un

lenguaje entendible para el adolescente evaluado.
Consideraciones éticas

Este estudio se apeg6 al codigo ético del psicologo, que establece los lineamientos y principios
generales a los que se debe someter la investigacion cientifica. Se considerd el capitulo tercero,

los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.
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Capitulo VI. Analisis de resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion, lo cuales se analizaron a traves

del programa Statistical Package for the Social Sciences —SPSS- versién 25.0.

En un primer momento, se llevd a cabo un andlisis de estadistica descriptiva con la finalidad
de conocer las principales CSR experimentadas en los adolescentes de la Escuela Superior de
Actopan. Posteriormente, se analizaron las correlaciones entre la puntuacion del instrumento de
CSR y todas las variables consideradas de la BANFE. Finalmente, se realizaron diversos analisis

encaminados a profundizar el conocimiento sobre las relaciones de estas variables.

La muestra quedo conformada por 30 sujetos, 16 mujeres y 14 hombres, representando el
55.33% y 46.7 % respectivamente. (Ver figura 4). Los adolescentes que participaron en la
investigacion se encuentran cursando primer y segundo semestre de la licenciatura, de los cuales

el estado civil del 100% es soltero.

Masculino

Femenino 47%
53%

Figura 4. Sexo de los Participantes
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La siguiente grafica muestra el rango de edad en las que se ubican los participantes. La
edad de la mayoria de los participantes es de 19 afios el cual representa el 66.7 %, seguida por los

de 18 afios con el 33.3 %. La media de edad de es de 18.67

Edad

=18
19

Figura 5. Edad de los Participantes

En los resultados del cuestionario, se obtuvo que el inicio de relaciones sexuales es a la
edad de 15 afios con una frecuencia del 36.7%, seguido del 33.3% que inicia su vida sexual a los
16 afios, un 13.3% a los 17, mientras que los que inician a los 14 afios representan el 10% y en
menor prevalencia se encuentran los que iniciaron relaciones sexuales a los 18 y 19 afios con el

3.3 %.
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¢A qué edad fué su primera relacion sexual?
3.3%

3.3% 10.0%

= 14 Ahos
m 15 Afos
M 16 Afios
m 17 Ahos
| 18 Afios
019 Afios

13.3% __ 4

1/

Figura 6. Inicio de Relacién Sexual

\ 36.7%

33.3%

En lo que respecta al nimero de parejas sexuales de los adolescentes, el 50% han tenido de
2 a 4 parejas, el 20% lo representan los participantes que han tenido entre 8 a 12, un 13.33% han
estado con 6 personas distintas en su vida, seguido del 6.67% con 5 y finalmente solo un 10% ha

tenido un compariero sexual.

En su vida ¢Con cuéntas parejas has tenido relaciones sexuales?
18 - 16.67% 16.67% 16.67%

16 -
1 . 13.33%
12 9 10%
10 -
J 6.67% 6.66% 6.67% 6.67%
1 2 3 4 5 6 8 10 12

Numero de parejas sexuales

Porcentaje

O N b O
1

Figura 7. Nimero de Parejas Sexuales
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La siguiente grafica muestra si los adolescentes han tenido relaciones sexuales en los
altimos 12 meses, lo que en su mayoria responden que si, representando el 93 %, con el 7% se

encuentran los adolescentes que en el Gltimo afio no han tenido relaciones sexuales.

¢Has tenido relaciones sexuales los en los ultimos 12 meses?

mS| mno

Figura 8. Relaciones Sexuales Ultimo Afio

Aunado a lo anterior, se cuestiond el nimero de veces que han tenido relaciones sexuales
en los ultimos 12 meses, se puede ver que, el 33.3% ha tenido nueve veces o mas, el 13.3% ha
tenido relaciones de tres a cuatro veces, un 10% entre cinco y seis veces. Mientras que con el
mismo porcentaje del 6.7% estan quienes han tenido ente siete a 8 veces relaciones sexuales y
quien en definitiva no ha tenido relaciones sexuales en el Gltimo afio. Cabe sefalar, que el 30% ha

tenido solo una interaccién sexual o dos maximos.
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¢Cuantas veces has tenido relaciones sexuales en los ultimos 12
meses?

33.3
35 30.0

13.3
10.0

l 6.7 6.7
M m B

una ados tresacuatro cinco aseis siete a ocho nueve veces No he tenido

Porcentaje
PEFENNW
QU1 U100 U100

veces veces veces veces 0 mas relaciones
sexuales en
los ultimos
12 meses
No, de veces

Figura 9. Veces de Relaciones Sexuales en el Ultimo Afio

De los adolescentes que participaron el 53 % reporto haber utilizado preservativo (uso de
condon) en su primera relacion sexual, mientras que el 37 % reporta no haberlo utilizado.
Finalmente, un 7% no recuerda si hizo uso del preservativo y un 3% prefirié no responder.

¢Usaste preservativo en esa primera relacion sexual?

3%
7% |

53%
m Sj

= NO
® no lo recuerdo

0,
37 AJJ = prefiero no responder

Figura 10. Uso de Preservativo en la Primera Relacion Sexual
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Respecto a la pregunta del cuestionario en relacion si han o no tenido relaciones sexuales
en los dltimos 3 meses el 70% reporta si haber tenido relaciones sexuales, mientras el 30%

responde que no han tenido relaciones sexuales durante esos meses.

¢Has tenido relaciones sexuales los ultimos 3
meses?

mS| mNO

Figura 11. Relaciones Sexuales Gltimos 3 Meses

Al cuestionarle al adolescente si en la tltima relacién sexual hizo uso del conddn, el 56.6%
dice no haber tenido una relacion sexual protegida, mientras el 43.3% si uso un condén en su
tltima relacién sexual.

la ultima vez que tuviste relaciones sexuales ¢usaron
condon?

W si

Hno

Figura 12. Uso de Preservativo en la Ultima Relacion Sexual
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La siguiente figura muestra el porcentaje de adolescentes que han tenido relaciones
sexuales sin proteccion porque estaban intoxicados por alcohol u otra droga. EI 50% de
adolescentes han tenido sexo sin proteccion por el consumo de alcohol u otra droga Y la otra mitad

no.

¢A usted tenido relaciones sexuales sin proteccion porque
estaba intoxicado por alcohol u otra drogas?

mSsi

HNo

Figura 13.Relaciones Sexuales sin Proteccion y Drogas

Con la finalidad de conocer cuales son los métodos anticonceptivos utilizados por los
adolescentes, se cuestiond acerca del método que con mas frecuencia ocupaban durante sus
relaciones sexuales. Se puede observar que, hay un indice alto del uso del condén con un 50%,
aunque el 20% opta por no usar ningln tipo de método anticonceptivo, un 13.33% ocupa
anticonceptivos orales, el 10% de mujeres reporta usar el DIU y con menor prevalencia un 3.3%

hace uso del coito interrumpido u otro tipo de anticonceptivo.
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Métodos anticonceptivos

= anticoncpetivos orales

DIU

3% \
0 >
4% = preservativo (condon)

= coito interrumpido

= 0tro

Figura 14. Métodos Anticonceptivos

En la siguiente grafica se puede visualizar que un gran porcentaje de mujeres que han

utilizado la pildora del dia siguiente (67%) versus quien no han requerido de su uso (33%).

Pildora de emergencia

msj

no

Figura 15. Pildora de Emergencia
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Si bien, evitar un embarazo en la adolescencia es importante, el protegerse de una infeccion
de transmision sexual también lo es, por lo cual en el cuestionario se les pregunto acerca si se han
realizado una prueba de VIH o SIDA para detectar o descartar la enfermedad. Los datos arrojan
que el 90%, un indice demasiado alto no se ha realizado la prueba, solo el 10% de los participantes

han acudido a realizarla.

¢ Te has realizado la prueba del VIH o SIDA?

= Sj
no

90%

Figura 16. Deteccion de VIH o SIDA

Al cuestionarles la razén por la cual no se han realizado la prueba del VIH o SIDA, se
encontrd que el 37.3% no se ha realizado la prueba, porque desconoce el lugar donde puede asistir,
un 18.3 % le preocupa el impacto que pueda tener en su vida sexual o personal, en el mejor de los
casos el mismo porcentaje (18.3%) no se ha realizado la prueba porque siempre tiene relaciones
sexuales protegidas, aunque el 11.11% prefirié no responder, al 7.41%, no les interesa saberlo y
con el mismo porcentaje estan quienes no se han realizado la prueba por otros motivos los cuales

se desconocen.
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¢ Cuél ha sido el motivo principal por el que no te has realizado la
prueba del VIH?
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Figura 17. Razones Para No Realizarse la Prueba

Una vez realizado en andlisis descriptivo, se prosiguidé a llevar a cabo la estadistica
inferencial, donde lo primero que se realizo fue la limpieza de datos a través de prueba estadistica
caja de bigotes para identificar los casos atipicos, en el cual se excluyeron sujetos, porque sus
puntuaciones eran de alteracion severa y en algunos casos porque externaron abusos sexuales, lo
cual diferia en su inicio de vida sexual. Se analiz6 la puntuacion total de la Escala de Conductas

sexuales de Riesgo y la puntuacion natural orbitomedial de la BANFE.

Pese que la Escala de Conductas sexuales de Riesgo las opciones de respuesta son
dicotémicas en cuatro items -si y no- y ordinales en los otros cuatro items, se dicotomizan para el
calculo del ICSR. Este indice se calcula con los siete items de CSR y su rango varia de 0 a 7; El

rango de puntuaciones son de 0 a 2 correspondieron a bajo riesgo, de 3 a 4 medio y de 5 a 7 alto.

Posteriormente, se realizaron histogramas con la curva normal superpuesta y el anélisis de

Kolmogorov-Smirnov para determinar si la muestra se distribuia de manera normal, asi como para
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identificar qué tipo de correlacion se ocuparia: paramétrica o no paramétrica. Dado los resultados

se procedid a utilizar la correlacion de Pearson ya que la muestra tiene una distribucion normal.

Seguido a eso, se hicieron correlaciones con la puntuacién total de la escala de CSR y con
componentes que evaltan las funciones ejecutivas de la BANFE (laberintos, cartas de lowa, Stroop
Ay B, Clasificacion de cartas de Wisconsin), asi como de la puntuacion total orbitomedial. No se
encontraron correlaciones con las subpruebas de laberintos, cartas de lowa; fue con errores de tipo

Stroop “A” donde hubo una correlacion baja.

Tabla 2

Correlaciones

Puntacion total  Errores tipo Stroop “A”

Correlacion de Pearson 1 .306
Puntuacion total Sig. (bilateral) .100
N 30 30
Correlacion de Pearson 306 1
Errores Sig. (bilateral) 100
N 30 30
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Capitulo VII. Discusion, limitaciones y conclusiones

7.1 Discusion

Uno de los objetivos de esta investigacion es identificar y describir las principales conductas
sexuales de riesgo experimentadas por los adolescentes de la Escuela Superior de Actopan. Dentro
de los principales hallazgos se encontraron:

Los resultados de este estudio sefialan que un porcentaje -80%- de los adolescentes inicio
su vida sexual antes de los 16 afios de edad, dato consistente con la informacion de Encuesta
Nacional de (INEGI, 2016) donde se indica que, la edad promedio del inicio de relaciones sexuales
en adolescentes es de 15.9 afios. De la misma, Corona y Funes (2015) refieren que la adolescencia
media -entre los 15 a 17 afios- es la edad en la que el adolescente va a comenzar sus primeras

experiencias sexuales coitales.

En cuanto al cuestionamiento de la vida sexual activa en el ultimo afio, los datos del
presente estudio, sefialan que el 90% de la muestra son activos sexualmente. Este dato coincide
con lo sefialado por Alfaro (2015), en el cual se indica que el 91% de los jovenes de edades entre

17 a 21 afios son activos sexualmente.

En el caso de la actividad sexual en los ultimos 3 meses, el porcentaje desciende al 70%,
pero no deja de ser alto. Esta informacidn concuerda con los resultados encontrados por Mendoza
et al. (2012), donde hallaron que en adolescentes y jovenes, el 61% de los encuestados tenia vida

sexual activa en los Gltimos 2 meses.

En relacion al nUmero de parejas sexuales, los resultados del presente estudio sefialan que:
el 50% ha tenido entre 2 y 4 parejas, 20% de 8 a 12, quienes han tenido 6 parejas sexuales

representan el 13.33% , el 6,67% 5 y quien solo ha tenido una pareja lo representa el 10%; lo que
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puede relacionarse con lo mencionando en el estudio de Hurtado de Mendoza, Veytia, Guadarrama
y Gonzalez (2017), respecto a que los adolescentes llevan a cabo diversas practicas sexuales sin
vinculacion afectiva, con la unica finalidad de buscar la satisfaccion sexual. Es decir, esta
busqueda de satisfaccion sexual y experimentacion con diversas parejas, puede estar relacionada
con una falta de vinculacién afectiva. Cabe sefialar que este tipo de practicas aumenta el riesgo de

tener mas posibilidades de contraer alguna Infeccion de Transmision Sexual o embarazarse.

Asi mismo, tener relaciones sexuales bajo la influencia de alcohol u otras drogas es una
conducta sexual muy frecuente entre los adolescentes. EI consumo de estas sustancias disminuye
la percepcion de riesgo y cambia sus acciones, por lo que es mas probable mantener relaciones
sexuales sin proteccion, lo cual, incrementa los embarazos no deseados y las ITS (Figueroa y

Figueroa, 2017).

En este estudio las practicas sexuales bajo el efecto del alcohol u otras drogas alcanzan el
50%, cifra un poco mas baja a lo reportado por Castafio, Arango, Morales, Rodriguez y Montoya
(2012), quienes encontraron que, el 62.4% de los adolescentes consumieron alcohol o drogas y
tuvieron relaciones sexuales versus un 29,4% que habiendo consumido drogas, no lo hizo. Cabe
resaltar que la muestra de ese estudio fue de 955 estudiantes, si amplidramos la muestra del

presente estudio encontrariamos resultados similares.

En lo que respecta al uso del preservativo, el informe del Instituto Mexicano de la Juventud
(IMJUVE, 2017), reporta que el 55.6% de los jovenes deciden iniciarse sexualmente haciendo uso

de algun método anticonceptivo, siendo el condon el principal método empleado. En la presente

investigacion, se ha observado que mas de la mitad -53 %- hizo uso del preservativo en su primera
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relaciéon sexual. Cabe mencionar que no deja de ser alto el porcentaje de quienes no lo utilizaron

(37%), ademas de que hay quienes reportan no recordar si lo usaron o no.

Folch, Alvarez, Casabona, Brotons y Castellsagué (2015) analizaron los factores asociados
tanto en los chicos como en las chicas al no usar el preservativo en la Gltima relacion sexual, el
estudio apunta un descenso del uso del preservativo al incrementarse la edad, en parte debido al
uso de otros métodos anticonceptivos: DIU -29.13%-, anticonceptivos hormonales como son las

inyecciones -11.73%-, e implante anticonceptivo -9.94%- y las pastillas anticonceptivas -5.18%-.

A su vez, en otro trabajo se ha mostrado como las chicas tienen relaciones con pareja
estable en mayor proporcion gque los chicos y con estas parejas se protegen menos debido a que en
las relaciones sexuales con su pareja estable conceden una gran importancia al vinculo afectivo,
buscando profundizar la relacion de pareja bajo un contexto amoroso, con una percepcion del

riesgo de infeccién por VIH/ ITS disminuida (Puente et al., 2011).

Con respecto a lo propio de esta investigacién méas del 50% no hizo uso del preservativo
en su Ultima relacion sexual, porque son las chicas quienes se protegen de un embarazo con otros
tipos de anticonceptivos y en el caso de los chicos su pareja hace uso de algin otro método o en

definitiva deciden no usar ningun tipo de proteccion.

Por otra parte, un estudio realizado en mujeres adolescentes y adultas de México (Allen et
al., 2013) los resultados respecto al uso de métodos anticonceptivos en la Gltima relacion sexual
indican que entre adolescentes de 15 a 19 afios de edad, el método que mas reportan haber usado
es el condon (47.8%) cabe destacar que este debe tenerse disponible aun cuando ni la mujer ni el
hombre hayan planeado tener relaciones sexuales, lo cual representa una desventaja, sin embargo

cuando se usan correctamente pueden prevenir de una ITS, asi como un embarazo no deseado.
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Siguiendo con los resultados del estudio menos del 10% reporta haber usado alguno de los demas
métodos anticonceptivos en la Gltima relacion sexual: 7.4% reportan haber usado DIU, 6.1% algun
tipo de anticonceptivo hormonal. Los porcentajes son similares a los de este trabajo, donde se
utilizan métodos que no ofrecen ninguna proteccién contra ITS, por lo cual seria importante
promover la doble proteccion en los adolescentes pues no solo basta prevenir embarazos, sino
también ITS.

La ENADID (2014) destaca que entre adolescentes de 15 a 19 afios de edad, 44.5% de las
parejas no utilizaron algiin método anticonceptivo. Respecto a los resultados del presente estudio,
hay un porcentaje de adolescentes que no se protegen con ningin método, si bien no hay un
indicador preciso dentro de la investigacion que exponga las razones, se ha sugerido que el grado
de excitacion sexual ha sido relacionado de forma negativa con el control y uso de métodos
anticonceptivos/barrera y con la preocupacion por una posible ITS o embarazo no deseado (Ong

et al, 2012).

La anticoncepcion de emergencia es una opcion en el caso de que el conddn se haya roto o
si se han tenido relaciones sexuales sin proteccion (Sam, Osorio, Rodriguez y Pérez, 2014). Sin
embargo, los resultados de este estudio, sefiala que hay un uso habitual de estas pastillas. Respecto
a esto, un estudio llevado a cabo en adolescentes espafioles (Garcia, 2014) ha proporcionado un
dato sorprendente y preocupante, ya que menciona que es muy bajo el porcentaje de quienes la

utilizaron unicamente por una vez , en su mayoria la han utilizado méas de dos veces.

Cuestién similar a los datos del presente estudio; las chicas que declararon haber usado la
anticoncepcion postcoital 3 0 mas veces en la vida mostraron una asociacion con no haber usado
el preservativo en la Ultima relacion sexual. No obstante, no podemos saber si el hecho de no usar

preservativo lleva necesariamente al uso de la anticoncepcion de emergencia o, bien, este método
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se esté utilizando por una falla en algin otro método anticonceptivo -se haya roto el condon-. En
cualquier caso, es una CSR ya que nuevamente los y las adolescentes se exponen directamente a

la posibilidad de contraer una ITS.

Siguiendo la logica de lo antes expuesto, los resultados indican que una alta proporcion de
adolescentes se exponen a CSR como es el caso de contraer el VIH a través de las relaciones
sexuales, pese a eso, los resultados del estudio sefialan que son muy pocos -10%- los que se han
sometido a hacerse la prueba de deteccidn. Estos resultados son consistentes con el estudio de
Morales, Espada y Orgilés (2016), en el que analizan a 724 adolescentes entre 16 y 20 afios, de los

cuales solo 11 participantes informaron haberse realizado la prueba.

Los principales motivos en la muestra encuestada para no realizarse la prueba de VIH, es
por el desconocimiento del lugar donde realizarse la prueba -37.3%-, porque les preocupa el
impacto que pueden tener en su vida sexual y personal -18.3%-, con el mismo porcentaje -18.3%-
porque tienen relaciones sexuales protegidas, el 7.41% quienes no se la han realizado debido a

que no les importa saberlo y por otros motivos y finalmente el 11.11% prefirié no responder.

El presentar CSR, pudiera verse reflejado en que aunque la mayoria de los adolescentes
conozca de informacidn sobre las consecuencias adversas de llevar a cabo ese tipo de conductas,
en el fondo ellos creen que no les puede pasar el adquirir una ITS o un embarazo no planeado,
puesto que son creencias de pensamiento y comportamiento caracteristicos del adolescente debido

al propio desconocimiento biologico.

Por tal razon otro de los objetivos de la presente investigacion es determinar la relacion

entre las FE y las CSR en los adolescentes de la Escuela Superior de Actopan.
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En este trabajo, utilizando pruebas neuropsicoldgica estandarizadas y normalizadas para
poblacion mexicana, se encontrd una correlacion baja -.306- entre las variables inhibicidn
conductual y las CSR en los adolescentes. Si bien no existen estudios previos que permitan
establecer comparaciones directas con ambas variables, se ha hecho una busqueda de estudios que

exploren el Funcionamiento Ejecutivo y las conductas de riesgo.

En relacion a la variable de las fallas inhibitorias, se han asociado a la emergencia de
comportamientos o impulsos no deseados. Por ejemplo, diversos estudios han demostrado que los
individuos con bajos tiempos de reaccion en tareas que miden inhibicion del comportamiento se
dejan influenciar mas por los impulsos que aquellos sujetos con un rendimiento Optimo en este

tipo de tareas (Hoffman, Baddeley & Schmeichel, 2012).

Es decir, se ha comprobado que las fallas inhibitorias estan implicadas en problemas de
autocontrol como el abuso de sustancias, la infidelidad sexual, ludopatia, hipersexualidad, el
sobrepeso y la agresividad. Cuando hablamos de dificultades en el proceso inhibitorio, se debe
tener en cuenta que no solo depende de un factor, sino que la inhibicion interviene tanto en el

dominio del pensamiento, la conducta y el ambiente (Diamond, 2013).

El estudio en jugadores luddpatas realizado por Van Holst et al., (2010), resaltan que el
control, la inhibicion y la iniciativa son las dimensiones més implicadas durante las sesiones de
juego. Dichas alteraciones, suelen estar acompariadas de sesgos respecto a la probabilidad o riesgo,
ignoran constantemente las consecuencias negativas a largo plazo y centran su atencion en la

gratificacion o recompensa inmediata sin considerar los riesgos que eso supone.

De igual forma, se ha encontrado una estrecha correlacion entre los déficits en la toma de

decisiones y acciones impulsivas o desinhibidas del sujeto al momento de decidir, aunque no es
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imperativo que en todos los casos se presente dicha correspondencia. En este sentido, se podria
sefialar que las CSR aumentan en las personas con menores puntuaciones en la prueba que evalta
el control inhibitorio, existiendo una relacion entre ambas variables, aunque dicha relacion también

se ve influenciada por otros aspectos.

La investigacion realizada por Villegas, Alonso, Benavides y Guzméan (2013) sobre
consumo de alcohol y Funciones Ejecutivas en adolescentes, encontré que el consumo de alcohol
(desde alguna vez en los ultimos seis meses hasta el consumo dependiente) altera la capacidad de
inhibir respuestas en los adolescentes. Si tomamos este dato, es posible hipotétizar que el consumo
de alcohol puede relacionarse con otras conductas, por ejemplo, las CSR, debido a que se afirma

que el alcohol afecta negativamente a los procesos cognitivos llevando un mayor nivel de riesgo.

De la misma manera, Padilla, Guilamo y Godbole (2012) observaron que bajo el efecto de
dichas sustancias se produce pérdida del control sexual, ademas de desinhibicién y la excitacion
sexual tiene un gran impacto en el juicio y toma de decisiones. De los participantes en el presente
estudio todos en alguna vez de su vida han probado alguna droga legal o ilegal y el 50% ha tenido
relaciones sexuales bajo el efecto de las mismas, lo cual de acuerdo a lo revisado anteriormente

puede ser motivo de una falla inhibitoria.

En el caso de este trabajo, es importante mencionar que en la inhibicion en la cual nos
enfocamos es la comportamental, que se encarga de controlar el propio comportamiento y las
emociones, siendo su principal funcidn la supresion de respuestas preponderantes, es decir se trata

de resistir la respuesta automatica y no actuar impulsivamente.

A esto Kerouac (2015) en torno al tema de inhibicion menciono que, resistir una tentacion

y ejercer control sobre una tendencia puede ser, por ejemplo, no comer un postre riquisimo de
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chocolate cuando estamos a dieta, quedarse a estudiar para un final y terminar con las obligaciones
aunque nuestros amigos nos propongan un divertido plan de pizza y salida nocturna, no agarrar

una “pitada” de cigarrillo cuando decidimos dejar de fumar definitivamente.

Todo esto se relaciona con un aspecto final del autocontrol que se conoce como demora de
la gratificacion. A lo cual agregaria que el no protegerse con preservativo en la relacion sexual es
un acto impulsivo, donde resulta complicado inhibir el momento de placer para recibir una mayor

recompensa despueés.

Aunado a esto, otro hallazgo importante es lo que concierne a la impulsividad. En los
resultados de investigacion de Papachristou, Nederkoorn, Havermans, Van Der Horst y Hansen
(2012) hallaron que el alto grado de sensibilidad y dificultad de aplazamiento de refuerzos
positivos inmediatos hace a los sujetos impulsivos incapaces de retrasar o inhibir una respuesta.
Concretamente un alto grado de sensibilidad a dichos refuerzos positivos, por pequefios que sean,
junto a una incapacidad de inhibicidn, inducen apetencia o craving de estimulacion con dificultad

de control.

La impulsividad también se relaciona con comportamientos como la bdsqueda de
sensaciones, relacionados con la necesidad de experimentar variadas y dificiles situaciones en
donde el deseo de vivir riesgos fisicos y sociales constituye la motivacion y el eje basico de la

conducta (Myrseth, Tverd, Hagatun y Lindgren, 2012).

Verdura, Ponce y Rubio (2011) hicieron un estudio en relacion a la busqueda de
sensaciones placenteras sin necesidad de sustancias y encontraron que en la adiccion al sexo, el

mecanismo neurobioldgico es muy similar al de los cocainomanos, comparten el mismo circuito
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y, por lo tanto, el mismo déficit inhibitorio conductual. La promiscuidad es una de las

manifestaciones mas frecuentes -70%-.

Especificamente en lo que respecta a las sensaciones placenteras en el plano sexual, se
encuentra la excitacion. Diversos estudios recopilados por Granados (2017) intentan dar una
explicacion de la toma de riesgos sexuales a través del modelo de control dual -MCD-, el cual
propone la existencia de un sistema inhibitorio y otro excitatorio. Estos sistemas de excitacion e
inhibicion sexuales estan presentes en el sistema nervioso central de cada individuo y son

necesarios para que se produzca la respuesta sexual humana.

Asi mismo, el MCD postula que cuando la “propension inhibitoria es demasiado baja,
puede dar lugar a mayor probabilidad de participar en un comportamiento sexual de alto riesgo”,
lo cual es similar a los resultados de dicha investigacion, a mayores errores de tipo stroop, es decir

menor control inhibitorio, mas CSR.

Si ademas de la baja inhibicién, consideramos que “la excitacion alta en el individuo, es
factor para esperar la ocurrencia de la respuesta sexual incluso en presencia de la “amenaza”,
podremos explicar que aunque los adolescentes tengan un conocimiento previo acerca de las
consecuencias negativas de no usar preservativo, la propensién de la excitacion hace mas compleja

la capacidad para inhibirse sexualmente.

Y esto se corrobora por el estudio realizado por Turchik & Gidycz (2012), hallaron en
hombres, que mayor rasgo excitativo predijo de forma positiva a tener mayor nimero de parejas
sexuales y la toma de riesgos sexuales. En esta linea, mujeres con mayor rasgo excitativo muestran
mayor probabilidad de no usar el preservativo, asi como tener relaciones sexuales bajo el efecto

del alcohol o drogas.
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Por otra lado, y siguiendo con la discusion, Sanchez et al. (2014) encontraron que CPF
puede estar involucrada con las emociones. Que el dafio a la CPF altera el procesamiento
emocional y también afecta procesos cognitivos como la toma de decisiones que esta influenciado
a una emocién. Por el contrario, ninguno de los adolescentes fue diagnosticado con un dafio en el
area orbotomedial y en general los resultados no muestran afecciones en el desarrollo de tareas

cognitivas.

Lo dicho anteriormente, se puede explicar a partir de lo mencionado por Broche (2015)
donde a partir de su investigacion sobre el modelo de desbalance del desarrollo cerebral, afirma
que las conductas de riesgo durante la adolescencia no se deben a las dificultades en los proceso

cognitivos superiores.

Ya es conocido que los adolescentes pueden realizar exitosamente las mismas tareas
cognitivas que realiza un adulto, particularmente aquellas que se relacionan con los componentes
frios de las funciones ejecutivas. Por el contrario, muestran marcadas diferencias cuando se
enfrentan a tareas en las que compiten los procesos racionales y los proceso emocionales,

particularmente cuando las tareas involucran recompensas potenciales.

Enrelacion a lo anterior y a favor del modelo de desbalance del desarrollo cerebral, estudios
neurofarmacoldgicos han encontrado una fuerte correlacion entre la busqueda de sensaciones y los
niveles de dopamina en adolescente. Estos hallazgos indican una elevada vulnerabilidad en esta

edad en relacion a la necesidad de recompensas y los comportamientos de riesgo.

La dopamina juega un papel crucial en el circuito de recompensa, ademas se ha demostrado

que el sistema dopaminérgico incrementa durante la adolescencia (Chambers, Taylor, Potenza,
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2013). Este elemento debe ser tenido en cuenta para explicar los cambios asociados a la busqueda

de sensaciones y el aumento de los comportamientos sexuales de riesgo en la adolescencia.

Estos estudios resultan relevantes, ya que de acuerdo a los resultados de la prueba
neuropsicoldgica -BANFE- los adolescentes parecen tener un funcionamiento cognitivo optimo,
si bien no podemos afirmar que las CSR llevadas a cabo por los adolescentes se deben por un
déficit en los procesos cognitivos, si se explica a partir de que la CPF esta involucrada en el analisis
y reconocimiento de la importancia motivacional de los estimulos afectivos, es decir, las variables
emocionales son mas relevantes que la norma social subjetiva y el control de riesgo percibido en
cuanto a lo que se relaciona a las conductas sexuales, lo cual dificulta el control inhibitorio de los

adolescentes.
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7.2. Limitaciones

Una de las limitaciones es la relativa a la representividad muestral, puesto que la muestra
de la investigacion es pequefia por lo cual no se pueden generalizar los resultados obtenidos a la
poblacion adolescente. En futuros estudios seria interesante ampliar la muestra y analizar las
funciones ejecutivas bésicas y las conductas sexuales de los adolescentes de toda la Escuela
Superior de Actopan para tener una vision mas completa.

Otra de las limitaciones del presente estudio hace referencia a la utilizacion de pruebas
cuantitativas como Unicas herramientas de investigacion. Estas medidas pueden verse influidas por
ciertos sesgos ya que no permite al individuo dar informacién mas a profundidad. Lo recomendable
seria combinar las técnicas cuantitativas con técnicas cualitativas tales como la entrevista a, para
conocer mas a fondo sus diferentes visiones y entender porque llevan CSR.

Un estudio mas completo implicaria también la inclusion de algunas variables no
consideras en esta investigacion, y que probablemente sean relevantes para la comprension de las
CSR y su asociacion con procesos cerebrales.

Por ultimo, constituye una limitacion de este estudio el no haber realizado una diferencia
entre hombres y mujeres en las conductas sexuales de riesgo. A pesar de que se hubiera podido
realizar la diferenciacién porque la muestra fue casi equitativa entre ambos sexos, no fue un
objetivo que se tenia considerado dentro del trabajo, sin embargo, seria interesante indagar

respecto a lo planteado.
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7.3. Conclusiones

La salud sexual de los adolescentes es un asunto que suscita cada vez mas interés por los
problemas a los cual se asocia, como lo son las CSR. En este sentido, se enfatiza en la importancia
de estudiar el fendmeno en relacién a los procesos cerebrales por los cuales se atraviesa en esta
etapa.

Los adolescentes incluidos en este estudio, en su mayoria inician vida sexual a temprana
edad entre los 15 y 16 afios de edad.

Una de las principales conductas sexuales de riesgo identificado, es el no protegerse de una
ITS, ya que suelen tener relaciones sexuales sin uso de algun método anticonceptivo.

De la muestra, un alto porcentaje son activos sexualmente y han tenido en su vida dos o mas parejas
sexuales.

El consumo de alcohol u alguna otra droga es comun entre los adolescentes y llegan a
mantener relaciones sexuales bajo el efecto de las mismas.

La pastilla anticonceptiva es comunmente utilizada por las mujeres para evitar un
embarazo.

Son muchos los adolescentes que no se han hecho la prueba de deteccion de VIH o SIDA,
principalmente porque desconocen donde hacérsela o porque les preocupa como eso puede
repercutir en su vida personal y sexual.

Contrario a lo planteamientos clasicos, encontramos en este trabajo que las CSR asi como
las fallas inhibitorias durante la adolescencia, no se deben del todo a las dificultades en los procesos
cognitivos.

Algunas de las variables que juegan un papel importante en las CSR emitidas por nuestros

adolescentes, son las propias de la adolescencia como la falta de control inhibitorio.
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ANexos

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

Yo de afios de edad, por medio de la

presente hago constar que aceptd de manera voluntaria que se me incluya como sujeto de estudio
en el proyecto de investigacion titulada “Relacion entre las funciones ejecutivas basicas y las
conductas sexuales de riesgo en adolescentes de la Escuela Superior de Actopan”. Luego de haber
sido informada/o y comprendido en su totalidad de los procedimientos y objetivos de la

investigacion, y en el entendido de que:

e Puedo retirarme del proyecto si asi lo considero conveniente a mis intereses, sin recibir
alguna sancion por parte del investigador.

e No recibiré ningun pago por participacion y tampoco se me pedira que realice pago alguno.

e Mi informacién no sera compartida con mis padres ni con el personal de la escuela, sélo la
investigadora tendré accesos a ello.

e Los resultados del proyecto que seran publicados para intenciones cientificas estaran
escritos en forma de que no sea posible reconocerme.

Fecha:

Nombre y firma del evaluado:

Yo Lizbeth Gonzalez Espejel, pasante de la licenciatura en Psicologia, he explicado al participante

la naturaleza y los propésitos de la investigacion. He contestado a las preguntas y he preguntado

si tiene alguna duda.

Firma del investigador:
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Anexo 2. BANFE

N I Protocolo
“ Julio Cesar Floses Lizar, Feggy Ostrosky Shejet y Aswcena Lozano Gutiémez
CDATDS GENERALES )
NOMBRE
FECHA DE EVALUACION J ! NO EXPEDIENTE
FECHA DE NACIMIENTO ! J IoMA
EDAD GENERO ESCOLARIDAD.
LATERALIDAD OCUPACION
ESCOLARIDAD MADRE ESCOLARIDAD PADRE
REFERIDO POR TELEFONO
MOTIVO DE CONSULTA
(OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS )

|- Estado da alana: conclenta, somnoliento, astuporoso, comatoss, ele.

IL.- En caso de que 1a persona asté lomando algln medicamanto, espeacifigua cudl, 18 dosis y |8 duracién del tratamiento:

1. Otros examanes: anglografla, electroancatslografia, otros.

Mo ES30 Coadhemn i 10 #9 rrpemo an (oo ND LD ACEPTE ol no cumphe e oeguidie.

V.- Antecedentes médices, nifics, adakscentes y adulios:

IV« Amtecedentes madicas:
Marque con una X" en caso de que lenga @ haya lendo aiguna 08 18s siguientas enfermedades:

{ ) Hipertension Arterial () Traumatismos craneoencafdicos
{ ) Enfermedadas pulmonares ( ) Diabetes
{ )YAcoholismo () Nircldisma
( ) Famacodependenca [ ) Accidentes ceredrovasculares
( )} Disminuckin de agudeza visual o [ )Otros
auditiva.
@m&mm‘modam'
DR 0204 por Bbawi b Vol Vhaderw A A del' V. rnp
A Sasons 200, Uil Mipddneno, 86 10, Siocs, DY
Shondws de I Chirars Nockesd & bs Bndania 100.2
B! Mos s, Big: wimy W 02 '4
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CL Laberintos 6y 7 afios (5 min) + 8 afios (4 min) ’

Laberinto Toca Atravesa Sin salida Tiempo
1

2
3
4

5

L Total:
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( 6. Clasificacion de cartas

=
L

{10 minutos) -)

10

12

13

14

15

16

Aciertos (maximo posible=64)

Perseveraciones diferidas

17

18

18

20

21

22

23

24

25

26

27

28

28

31

32

33 CFN

3 CFHN

3 CFN

3T CFNHN

3@ CFNMN

33 CFM

40 C F M

41 CF M

42 CF M

43 CF M

45 CF M

46 C F M

47 CF M

Errores

Errar mantenirmianto

o

92 CF

93 CF

84 CF

95 CF

56 CF

87 CF

58 CF

e o o 9 o o o

88 CF

Q2

60 © F

61 CF

62 CF

63 CF

2 o O 0

Perseveracionss

Tiempo

i s
o o o o o 9o o

e
o

MO L0 ACEFTE 8i neo pumple s regpal dio

Kb Exie ousdemil loesih impreso sn oo
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ferno Folocopiar sin sutonzacdn &s un delo.

C 8. Efecto Stroop Forma A

Gy 5 mhulosD

Columna| 1 2 3 4 5 e | 7
Fila
1 Rojo Cafe Azul Cafe Negro | Roesa Café
2 Cafe Azul Café Rojo | Rosa | Negro | Azul
3 Rojo Rosa Rojo Verde | Verde Cafe Verde
“ Azul | Verde | Verde | Rosa | Cafée | Azul | Negro
5 Negro Rojo Rosa Rosa Azul Rojo Rosa
3] h_lsg_{_c_) Rosa Negro Cafe Negro | Verde Rosa
1 Verde Café Azul | Negro | Verde | Azul | Rosa §
2 Café Negro Café Rosa | Negro @ Café | Verde ]
3 Azul | Rosa | Negro | Café | Azul | Rop | Azl *5‘
4 Verde | Calé Azul Rojo | Hosa | Verde | Negro g
5 Rosa | Verde | Rojo | Azul | Verde | Rosa | Verde =
] Caté Azul = Rosa Verde | Negro | Negro | Rojo g
2
2
Aciertos (maximo 84) Tempo Errores Stroop Errores no Stroop g
C 15. Efecto Stroop Forma B (:-D (5 minutos))
* No aplicar a niflos de 6-7 afos.
Columna 1 2 3 B 5 6 7
Fila
1 Rojo Rosa Azul Café | Negro | Reosa Rojo
2 Café Azul Café Negro | Café | Verde Café
3 Verde Café Rojo Verde | Verde | Rojo Verde
4 Azul Verde | Verde Rojo Rojo Azul Negro
5 Negro Negro Rosa Rosa Azul Negro Rosa
6 Rosa Rosa | Negro Azul Rosa Café Azul
1 Rojo Verde | Rosa Azul Rosa | Verde Rojo
2 Negro Café Café Negro | Negro | Café Verde
3 Azul Rosa Rojo Rosa Azul Rojo Azul
4 Café Azul Verde Cafe Negro Azul Rosa
5 Verde Negro | Negro | Verde | Ver Rosa Negro
6 Rosa Rojo Azul Rojo Rojo | Negro Café
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¥ Eavrovial 1 Manvw’ Miaderno Motocnos s sAoriomon w on ek

( 10, Juego de cartas @ (5 miwlos))

ol

3o

Nimero de cartas: Namero de castigos:

1= VI 1) I 1= . = o
2= i e 2= = o im 2
3= N 3= —_— = —
4= . mU_ 4= = o
5= = i 5= > - N =
Totalcartas  __ Puntos Cartas ____ Castigos

Puntuacion tetal (puntos menos castigos)
Porcentaje de cantas de riesgo
(cartas 4+ carlas 5) / (total de cartas tomadas) x100

*Al terminas la Larea, realizar las siguientes preguntas:

LCudles grupos de cartas eran |08 que mas puntos le daban?
¢ Con cual grupo de cartas se quadaba con menos puntos?
¢ Cudles grupos de cartas le quitaban puntos con mas frecuencia?

A 0 o~

¢ Cree que gand o que perdi6?
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Anexo 3. Escala de Conductas sexuales de Ingledew & Ferguson

Datos generales

Nombre:

Edad: ___ afios

Sexo
a) Femenino
b) masculino

Estado civil
a) casado/a
b) soltero/a
c) Divorciado/a
d) Uniodn libre
e) otro:

Escolaridad:

Teléfono:

INSTRUCCIONES: La experiencia sexual se refiere a la actividad sexual que culmina con la
penetracion del pene a vagina y/o ano. Las caricias, besos y abrazos no son considerados actividad
sexual. Por favor marque con una x (en el caso de las opciones de si 0 no) y conteste segln
corresponda cada una de las preguntas que se presentan a continuacion. Es importante que lea de

manera cuidadosa antes de hacerlo y que sus respuestas sean honestas.

1. ;Ha tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida?

Si No

2. ¢A qué edad fue su primera relacion sexual?

Edad en afos:

3. ¢En su vida con cuantas parejas ha tenido relaciones sexuales?

NUmero de parejas:
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4. De las parejas sexuales que ha tenido, ;Con cuantas tuvo relaciones sexuales al conocerse?

NUmero de parejas:

5. De las parejas sexuales que ha tenido, ¢Con cuéantos tuvo relaciones sexuales sin proteccién (uso de
condon)?

NUmero de parejas:

6. ¢ A usted tenido relaciones sexuales sin proteccion porque estaba intoxicado por (alcohol o drogas)?

Si No

7. Si eres Mujer contesta lo siguiente: ¢Ha necesitado la prueba de embarazo?

Si No

Si eres Hombre contesta lo siguiente: ;Ha tenido una novia quien fuera su pareja y en ese entonces necesito

realizarse una prueba de embarazo?

Si No

8. ¢Ha necesitado realizarse una prueba por una enfermedad de trasmision sexual?

Si No

133



Anexo 4. Cuestionario conductas sexuales

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
i (43 Escuela Superior de Actopan

PP 200 ) 2

INSTRUCCIONES: Lee cada pregunta con cuidado y subraya la respuesta que mas se relacione a tu
comportamiento sexual. Marca solo una respuesta. Se te pide conteste de la manera mas honesto/a

posible.
1. ;Con qué frecuencia has consumido bebidas alcohélicas durante los Gltimos 12 meses?

a) No he consumido
b) Diariamente
c) De cuatro a seis dias a la semana
d) De dos a tres dias a la semana
e) Undiaalasemana
f) Undiaal mes
g) Menos de un dia al mes
2. ¢Has consumido drogas ilegales (mariguana, cocaina, éxtasis, etc.) alguna vez durante los Gltimos 12

meses?

a) Si
b) No
c) Prefiero no responder
3. ¢Has tenido alguna vez relaciones sexuales (vaginales o anales)?
a) Si
b) No
c) Prefiero no responder

4. ¢A qué edad tuviste tu primera relacion sexual (vaginal o anal)?
a) Edad en afios:
b) Prefiero no responder

5. ¢Usaste el preservativo en esa primera relacion sexual?
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d)

Si
No
No lo recuerdo

Prefiero no responder

6. ¢Con cuéntas personas has tenido relaciones sexuales?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

Nunca he tenido relaciones sexuales
Con 1 persona

Con 2 personas

Con 3 personas

Con 4 ¢ 5 personas

Con 6 ¢ 7 personas

Con 8 ¢ 9 personas

Con 10 6 mas personas

7. ¢Has tenido relaciones sexuales en los ULTIMOS 12 MESES?

a)
b)

c)

Nunca he tenido relaciones sexuales
Si, he tenido relaciones sexuales en los Gltimos 12 meses

No, no he tenido relaciones sexuales en los Gltimos 12 meses

8. ¢ Cuéantas veces has tenido relaciones sexuales en los ULTIMOS 12 MESES?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Nunca he tenido relaciones sexuales
1 a2 veces

3 a4 veces

5a 6 veces

7 a 8 veces

9 veces 0 mas

No he tenido relaciones sexuales en los Gltimos 12 meses

9. ¢;Con cuéntas personas has tenido relaciones sexuales en los ULTIMOS 12 MESES?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Nunca he tenido relaciones sexuales
con 1 persona

con 2 personas

con 3 personas

con 4 6 5 personas

con 6 6 7 personas
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

g) con 809 personas

h) con 10 6 mas personas

i) No he tenido relaciones sexuales en los Gltimos 12 meses
¢Has tenido relaciones sexuales en los ULTIMOS 3 MESES?

a) Nunca he tenido relaciones sexuales
b) Si, he tenido relaciones sexuales en los Gltimos 3 meses
c) No, no he tenido relaciones sexuales en los ultimos 3 meses

De todas las veces que has tenido relaciones sexuales, ¢cuantas veces usaron el condén?

a) Nunca he tenido relaciones sexuales

b) Usamos condones siempre

¢) Usamos condones mas de la mitad de las veces
d) Usamos condones la mitad de las veces

e) Usamos condones menos de la mitad de las veces
f)  Nunca usamos condones

La ULTIMA VEZ que tuviste relaciones sexuales, ;usaron un condon?

a) Nunca he tenido relaciones sexuales
b) Si, usamos condones
¢) No usamos condones

La ULTIMA VEZ que tuviste relaciones sexuales, ;tomaste alcohol o usaste drogas antes de tener sexo?

a) Nunca he tenido relaciones sexuales
b) Si
c) No

¢ Te han diagnosticado en alguna ocasion alguna infeccion de transmision sexual (1TS)?

a) Si
b) No (pasaa la pregunta 16)
c) Prefiero no responder

Si es que si, ¢Cual/es? Marcar todas las que apliquen

a) Infeccién por clamidia
b) VIH
c) Virus del Papiloma Humano

d) Gonorrea
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e) Sifilis

f) Herpes genital

g) Verrugas genitales o condilomas
h) Candidiasis 0 hongos

i) Vaginitis bacteriana

j) OtraITS, especificar:

16. En tu ultima relacion sexual, ¢td o td pareja utilizaste algun método anticonceptivo? Marcar todas las

gue apliquen

a) Anticonceptivos orales, pildora
b) DIU o dispositivo intrauterino
c) Diafragma

d) Preservativo (condon)

e) coito interrumpido

f) Otro, especificar:

g) No hemos utilizado ningin método anticonceptivo
19. Si eres mujer contesta lo siguiente: ¢Has tenido alguna vez alguna interrupcion voluntaria del
embarazo?

a) Si
b) No
c) Prefiero no responder
Si eres Hombre contesta lo siguiente: ¢Has tenido alguna vez una novia o pareja sexual que interrumpio

voluntariamente un embarazo?

d) Si
e) No
f) Prefiero no responder
20. Si eres mujer contesta lo siguiente: ¢Ha utilizado alguna vez la pildora del dia después para evitar un

embarazo?

a) Si Numero de veces:
b) No

c) Prefiero no responder

Si eres Hombre contesta lo siguiente: ¢ Tu novia o pareja sexual ha utilizado la pildora del dia después para

evitar un embarazo?
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d) Si Ndmero de veces:
e) No

f) Prefiero no responder

21. ¢ Te has realizado alguna vez la prueba del VIH o del sida?

a) Si(pasaa la pregunta 23)
b) No
c) Prefiero no responder

22. ¢Cual ha sido el motivo principal por el que no te has realizado la prueba del VIH?

a) No quiero saberlo

b) No sé donde ir a hacerme la prueba

c) Siempre tengo relaciones sexuales protegidas

d) Me preocupa el impacto que pueda tener en mi vida sexual o personal
e) Otros motivos:

f) Prefiero no responder

23. ¢{Cuanto hace que te realizaste la Gltima prueba del VIH o del sida?

a) Hace menos de 12 meses
b) Entre uno y dos afios

c) Entre dosy cinco afios
d) Hace mas de cinco afios

e) Prefiero no responder

138





