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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue analizar cuales son los factores culturales, psicosociales y
conductuales asociados al uso del condén en hombres privados de la libertad, esta informaciéon se
obtuvo a través de la aplicacién de la encuesta para la poblacién privada de la libertad, donde se
evaluaron sus caracteristicas sociodemograficas asi como el consumo de sustancias, apoyo social,
patrén de comportamiento sexual; los factores evaluados fueron consumo de sustancias, Apoyo
social, Patrén de comportamiento sexual, Consistencia del uso del condén, Estilos de negociacién
sobre el uso del condén, Comunicaciéon sobre temas sexuales con la pareja, Conocimientos sobre
VIH-SIDA e ITS, Actitudes hacia el uso del conddn, Intencién para usar el condén en relaciones
sexuales, Autoeficacia para usar conddn en relaciones sexuales con pareja regular y con pareja
ocasional, Creencias hacia el uso del condén y estereotipos de género. Se llevé a cabo un estudio
cuantitativo de tipo correlacional. Los participantes fueron 687 internos del Centro Varonil de
Reinsercion Social de Santa Martha Acatitla ubicado en la Ciudad de México, la seleccion de la
muestra fue intencionada. Los resultados mostraron que las variables como actitudes hacia el uso del
condén , autoeficacia para usar condéon y los estereotipos de género mostraron diferencias
significativas entre las personas que usan consistentemente el condoén, de los que no, ademas de esto
se encontraron cuatro factores predictores del uso consistente del condén: mencionarlos. Con base en
los resultados obtenidos se discute en términos de la importancia de desarrollar una intervencion,
buscando que las personas privadas de la libertad obtengan herramientas para cuidar de su salud
sexual. desarrollar una intervencion, buscando que las personas privadas de la libertad obtengan
herramientas para cuidar de su salud sexual. desarrollar una intervencion, buscando que las

personas privadas de la libertad obtengan herramientas para cuidar de su salud sexual.

Palabras clave: uso consistente del condon, poblacion privada de la libertad, factores psicosociales,

culturales y conductuales.

ABSTRACT

The objective of this research was to analyze the cultural, psychosocial and behavioral factors
associated with the use of condoms in men deprived of liberty, this information was obtained through
the application of the survey for the deprived population of freedom, where their sociodemographic
characteristics as well as substance use, social support, sexual behavior pattern; the factors evaluated
were substance use, social support, sexual behavior pattern, consistency of condom use, negotiation
styles on condom use, communication about sexual issues with partners, knowledge about HIV-AIDS
and STls, attitudes towards use of the condom, Intention to use the condom in sexual relations, Self-

efficacy to use a condom in sexual relations with regular partners and with an occasional partner,



Beliefs towards the use of condoms and gender stereotypes. A quantitative study of correlation type
was carried out. The participants were 687 inmates of the Manly Center of Social Rehabilitation of
Santa Martha Acatitla located in Mexico City, the selection of the sample was intentional. The results
showed that the variables such as attitudes towards condom use, self-efficacy to use a condom and
gender stereotypes showed significant differences between people who consistently use the condom,
of those who did not, in addition to this four predictive factors of use were found. consistent condom:
mention them. Based on the results obtained, it is discussed in terms of the importance of developing
an intervention, seeking that people deprived of liberty obtain tools to take care of their sexual health.
develop an intervention, looking for people deprived of liberty to obtain tools to take care of their sexual
health. develop an intervention, looking for people deprived of liberty to obtain tools to take care of their

sexual health.

Key words: consistent use of the condom, population deprived of freedom, psychosocial, cultural and

behavioral factors.

INTRODUCCION

La Psicologia de la Salud es el producto de una nueva forma de pensamiento en salud, que
considera la dimensioén psicosocial en el proceso salud-enfermedad en los niveles conceptual,
metodoldgico y en la organizacion de los servicios de atencion a la poblacion. Ha sido un
resultado natural de las propias limitaciones del modelo biomédico, del fracaso de los
sistemas sanitarios con una concepcion restrictiva y descontextualizada de la salud y de la
posibilidad que se abre cada vez mas de comprender como las variables sociales y

personales mediatizan este proceso (Oblitas, 2008).

Una gran parte del costo de la atencion a la salud se contribuyd a los programas de
prevencion dirigidos especificamente a la conducta y estilos de vida deficientes del ser
humano, que daban como resultado, lesiones, accidentes, envenenamiento, infecciones y
otros semejantes, y de esta manera, evitar la dependencia de la tecnologia biomédica en el

tratamiento de la enfermedad (Buela-Casal & Carrobles, 1996).

El modelo enfoca su atencion en los aspectos preventivos y en la promocion de la

salud humana considerando todos los elementos antes mencionados (Oblitas, 2008). Hoy



casi ningun profesional de la salud duda del impacto de nuestra conducta diaria en la salud y
en la enfermedad. En la actualidad hay evidencia mas que considerable de que las causas de
la enfermedad radican en la conducta y el estilo de vida del individuo (Heman & Obilitas,

2005), como, por ejemplo, aquellas asociadas a la conducta sexual.

En este contexto, se ha encontrado que las conductas de riesgo aumentan la
probabilidad de contraer alguna infeccidon de transmisiones sexual, VIH-SIDA, embarazos no
deseados, abortos entre otros; esto se torna relevante, ya que de acuerdo con cifras del
Registro Nacional de Casos de VIH y sida (2017), existen 194, 407 casos notificados de VIH
SIDA en todo el pais, de los cuales el 50% corresponde a jovenes entre 15 y 29 anos de

edad, siendo la via sexual la principal fuente de transmision.

La Junta de Andalucia (2012) menciona que el preservativo de latex es muy efectivo
para la prevencion de las ITS, y el VIH. Su tasa de rotura o deslizamiento durante el coito esta
en torno al 2%. Para evitar éstos y otros fallos en la prevencion se han de usar preservativos
homologados, seguir las instrucciones de uso, utilizar lubricantes cuando sea necesario
(siempre de base acuosa si se usan condones de latex) y retirar el preservativo con el pene

todavia erecto.

Cardona, Berbesi y Segura (2012) a sabiendas de que existen métodos de barrera
ideal contra ellas, lamentablemente muchas personas carecen de la comodidad y confianza
para usar uno de los mas —egorrosos” métodos de barrera. Esta falta de confianza puede
deberse a la falta de conocimientos hacia el uso del condén, ademas de la inhabilidad para

negociar usarlo y la poca educacién sexual que tienen las personas.

Debido a esto diferentes autores (Lopez & Moreno, 1999; Espada, Méndez & Quiles,
2003), se han interesado por comprender las conductas sexuales de riesgo, ya que a pesar
de existir un adecuado conocimiento de las consecuencias negativas que ello puede
acarrear a mediano y largo plazo, su nivel de prevalencia continua siendo alto (Bahamon,
Tobos & Viancha, 2014).

Cabe destacar que comienza a darle relevancia a estas conductas, principalmente en
los grupos vulnerables (Cruz Juarez, 2010, como se citdé en AIDISTAR, 2012; que de acuerdo
con ONUSIDA (2010) el contexto social se relaciona con determinados comportamientos que
hacen mas probable la presencia de problemas de salud sexual, por lo que se debe poner

atencion en aquellas personas que por diversos factores sociales y econdmicos aumentan su



vulnerabilidad ante la infeccion; los ambientes carcelarios constituyen un ejemplo de este tipo
de contexto, donde las se presentan mayores conductas de riesgo, (Enriquez, Robles &
Sanchez, 2015).

Las personas privadas de la libertad, son un grupo que esta en presencia de multiples
conductas de riesgo esto tiene como consecuencia que durante los ultimos afios el numero
de personas infectadas por el VIH /SIDA a nivel mundial, ha aumentado alarmantemente.
Aunando que muchas veces no se toma en cuenta las necesidades individuales, en especial
de los mas desfavorecidos, no se llevan a cabo sus derechos, no cuentan con la educacién
sexual necesaria, son discriminados y no tienen con los servicios médicos sanitarios

necesarios (Hernandez & Mejia, 2010).

Por todo lo anterior antes mencionado, resulta importante conocer cuales son los
factores probabilizan que las personas usen condén, centrados en los recursos hacia la
poblacion privada de la libertad, pues como se mencionaba, el condén es un método que por
su facilidad y disponibilidad se encuentra mas accesible, ademas de que resulta pues un

factor clave dentro de estos ambientes para la prevencion de ITS y especial el VIH/SIDA.

El trabajo consta de tres capitulos, los cuales abordan las principales definiciones de
psicologia de la salud, cudl es su objetivo, asi como qué papel juega el psicologo de la salud
en esta area. También se revisaran cuales son los grupos vulnerables y que conductas de
riesgo los hacen mas probables de contraer VIH. Como ya vimos anteriormente el contexto
carcelario es de alto riesgo para la salud de las personas privadas de la libertad, tema en el

que se profundizara en el tercer capitulo.

Por ultimo, se reportaron lo resultados del cuestionario aplicado a Hombres privados
de la libertad, se mostraran los analisis correspondientes al objetivo general y se

contrastaran los resultados obtenidos con la literatura expuesta.

CAPITULO 1: ANTECEDENTES HISTORICOS DE PSICOLOGIA DE
LA SALUD

De acuerdo con Perea (2004), la forma de concebir la salud y la enfermedad ha sido de
diferentes formas, esto cambia en funcion del momento historico de las culturas, del nivel
social y del nivel de conocimiento. Durante mucho tiempo el concepto de salud se relacioné

con la historia de la medicina, al hablar de salud- enfermedad se piensa en el area que



historicamente es ha sido dominio de los médicos, por lo que la visidn de este concepto ha

sido el conocimiento de la causa de la enfermedad.

La evolucion del proceso salud-enfermedad a lo largo de la historia ha tenido diferentes
conceptos, que contribuyeron a delimitar los alcances de psicologia de la salud, asi como
definir el quehacer del psicélogo, sus objetivos y sus limitaciones en esta rama. La
conceptualizacién de la salud-enfermedad se adecua al espiritu de la época y se relaciona
estrechamente con el desarrollo de disciplinas tales como la medicina y salud publica. La
vision de dicho concepto se ha fundamentado principalmente en el conocimiento de la causa
de la enfermedad, derivandose teorias como: las personales, las naturalistas y las

emocionales (Quintana & Ronddn ,2014).

Las teorias personales atribuyen las causas de la enfermedad a agentes
sobrenaturales como, por ejemplo, brujerias y espiritus. Es una visidn propia del hombre
prehistérico, de los babilonios y asirios, asi como de los antiguos hebreos. Por su parte, las
teorias naturalistas, afirman la existencia de un desequilibrio de los fluidos corporales. Entre
sus representantes se encuentran Hipocrates y Descartes. Las teorias emocionales
establecen que la enfermedad se deriva de las emociones negativas. Su maximo

representante es Sigmund Freud (Perea, 2004).

Durante muchos afios se preservo la idea de qué enfermedad era un castigo divino o
resultado de una maldicién. Los curanderos o brujos tenian el poder de curar. Sustentaban a
la enfermedad de un modo demoniaco, lo que hacian era alejar al mal o ente demoniaco,
(Mercado, 2016).

Estas visiones se fueron quedando atras, dando paso a nuevas creencias y maneras
de promover la salud, una de ellas fueron las civilizaciones egipcia y mesopotamica las que
desarrollaron la vision de salud como higiene personal y publica. Los filosofos griegos
consideraron que ser saludable era un don de los dioses. Platon decia que era mejor tener

poco dinero y estar sano que estar enfermo y ser rico, (Restrepo, 2002).

En la civilizacion romana, el saneamiento del medio ambiental y el cuidado del cuerpo
eran las principales preocupaciones sanitarias, reflejando dicha visidén en la construccién de
grandes acueductos para la dotacion de agua, asi como para el alejamiento de los desechos
(Arias, Aller, Fernandez, Arias & Lorente, 2004).



Tal como menciona Perea (2004) en el siglo XIX, con los avances en bacteriologia y en
la primera mitad del siglo XX, con el descubrimiento de la penicilina, la comercializacion de
los antibidticos, la creacion de los centros de la seguridad social y las campafias de
vacunacion, se abrieron visiones optimistas en cuanto al riesgo de enfermedades
transmisibles, no obstante se pudo comprobar el caracter multifactorial en el origen de la
enfermedad como por ejemplo la importancia de variables psicosociales en el origen y
mantenimiento de la misma. Estos hechos motivaron el cambio conceptual mas importante,

pasando de concebir una conceptualizacién de forma negativa a una consideracién positiva.

Por otro lado, el modelo médico se centraba en abatir la enfermedad la cual Para René
Lerinche (médico francés de inicios del siglo veinte) es una —ovedad fisioldégica” —dl
enfermedad ya no se nos aparece como un parasito que vive sobre el hombre y del hombre a
quien agota la consideramos como la consecuencia de una desviacion, inicialmente minima,
del orden fisiolégico, (Paco & Pena, 2002). Como se puede ver, se busca el estado de salud
en un solo orden que es el fisioldgico, este fue la limitacion que tuvo el modelo biomédico es

por eso que se buscaron nuevas formas de abordar el proceso de Salud-Enfermedad.

Las limitaciones del modelo biomédico se debian a que brindaba la atencién médica
centrandose en los factores biolégicos. Cuando las personas se refieren a la salud,
generalmente piensan sélo en los aspectos fisicos, raramente en los aspectos psicoldgicos y

conductuales asociados también a la misma.

La filosofia inherente al modelo médico implica un reduccionismo (todos los fenémenos
bioldgicos son reducibles a procesos bioquimicos basicos) y el mantenimiento del dualismo
mente-cuerpo, es decir, los procesos somaticos y psicologicos se excluyen mutuamente, y el

cuerpo Yy la mente son dos entidades separadas (Osorio & Oblitas, 2006).

No tomando en cuenta que cada dia se da mas importancia al estrés emocional, a los
estilos de vida y las variables ambientales en la determinacion de la salud y la enfermedad,
(Buela-Casal & Carrobles, 1996). Hoy también se debe considerar sus aspectos sociales,

econdmicos, culturales y espirituales (Oblitas, 2007).

A su vez los psicélogos, una vez que comenzaron a realizar intervenciones clinicas a
partir de la Segunda Guerra Mundial, y conforme se iba consolidando el campo de la
psicologia clinica y de la salud mental, se percataron de que en ocasiones los problemas

mentales tenian concomitantes de tipo fisico (Oblitas, 2008). Asimismo, la medicina iba



paulatinamente asumiendo esta idea, favoreciendo con el tiempo el que se superasen en

parte la dicotomia fisico-mental o mente-cuerpo planteada por Descartes.

Los constantes progresos cientificos, el perfeccionamiento de su aparato conceptual,
los descubrimientos sobre los factores psicoldgicos en el proceso salud-enfermedad con el
incremento consecuente de la capacidad operativa de acciones psicoldgicas sobre este eje, el
desarrollo de modelos que han devenido fuentes tedricas como la Psicologia Clinica, la
Psicologia Comunitaria y la Medicina Conductual, han permitido ir forjando este nuevo campo
de trabajo (Morales, 1999 & Grau, 2002).

Todo lo antes mencionado motivo a tener una nocién de —slad” en términos positivos,
llegando a la definicion que hace del concepto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
1946, donde la entiende como el —stado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (Perea, 2004, p.14). Como se puede
observar, el término se redefine hoy en dia a la luz del modelo biopsicosocial; sin embargo,

especificar que es el bienestar de un individuo resulta complejo.

Como ha sido sefalado por varios autores (Morales, 1999, Simén, 1999 & Werner,
2000, como se cit6é en, Grau & Hernandez, 2005) el desarrollo de la Psicologia de la Salud ha
sido esencialmente el resultado natural de: a) las controversias con el modelo biomédico
tradicional y sus limitaciones en la practica actual en salud, b) el fracaso de los sistemas
sanitarios por una concepcion restrictiva y descontextualizada de la salud y, c) la posibilidad
de comprender como variables sociales y psicolégicas (creencias, conductas, emociones,
actitudes, apoyo social, etc.) mediatizan los problemas de salud, como factores
desencadenantes, facilitadores o moduladores del proceso salud-enfermedad. Ademas de
presentar numerosas lagunas en cuanto a la conceptualizacidon de los estados cronicos. Este
modelo asume que la enfermedad puede ser explicada en términos de variables biolégicas
mensurables, que la conducta social no tiene cabida en ella y, en su extremo, que las
anormalidades conductuales se reducen a procesos somaticos, biomédicos o

neurofisiolégicos.

Existieron diversos momentos en la historia que fueron importantes para conformar
psicologia de la salud, uno de ellos ocurre en 1978 en donde se forma la division de la
Psicologia de la Salud de la American Psychological Association (APA), naciendo asi formal,
institucional y profesionalmente la Psicologia de la Salud. La aparicion de las técnicas de

modificacion de conducta y todo un movimiento psicolégico a partir de la misma permitieron



en unos anos este cambio y esta asuncidn que desembocara en la aparicion de la medicina

comportamental y de la Psicologia de la Salud (Oblitas, 2007).

Es asi que surgen diversas definiciones de La Psicologia de la Salud tal como —a
disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los principios, las técnicas
y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la evaluacion, el diagnéstico, la
prevencion, la explicacién, el tratamiento y/o la modificacién de trastornos fisicos y/o mentales
o cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los
distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar” (Oblitas, 2006). Por otra
parte, Buela-Casal y Carrobles (1996), en principio define a la salud como un estado integral
de bienestar, algo mas que la mera ausencia de enfermedad. Por tanto, la salud implica
sentirse bien, tanto consigo mismo como con las relaciones con el entorno social y ambiental.
Segun esto, la salud depende de una relacion de equilibrio entre tres factores: organismo,

conducta, ambiente (fisico y social).

Este modelo biopsicosocial resulta de gran utilidad para explicar la génesis y el
mantenimiento de las enfermedades crénicas o funcionales que se han convertido en las

actuales.

Adoptar el modelo biopsicosocial para comprender el estado de Salud-enfermedad es
de suma importancia ya que en la actualidad los patrones de morbilidad y mortalidad difieren
considerablemente de los de comienzo del siglo XX. En 1900, la neumonia, la gripe y la
tuberculosis eran tres de las cuatro principales causas de muerte. Sin embargo, en 1988, las
tres principales causas de muerte fueron: la enfermedad coronaria, los ataques fulminantes, y
el cancer; dolencias que se deben en parte a la conducta y estilo de vida del sujeto (Oblitas,
2008).

Por ejemplo, a principios de 1990, aproximadamente el 38% de las muertes eran
debidas a la enfermedad coronaria y el 7% a los ataques, esto es, el 45% de las muertes eran
debidas a enfermedades cardiovasculares. El cancer daba cuenta del 22,5% de todas las
muertes, y los accidentes del 4,5%. O lo que es lo mismo, mas del 70% de todas las muertes
son consecuencia de las enfermedades cardiovasculares, el cancer, los accidentes y el SIDA,
enfermedades estrechamente vinculadas a las conductas y estilos de vida de los individuos
Oblitas, 2006).

Los cuadros de morbimortalidad de paises desarrollados, que se entremezclan cada



vez mas en los cuadros tipicos de paises en vias de desarrollo (especialmente en
comunidades urbanas mas o menos industrializadas o en determinados sectores
poblacionales) estan directamente asociados a estilos de vida, a los efectos del estrés y las
emociones resultantes, a estilos de afrontamiento y patrones conductuales, a creencias y
atribuciones, los cuales se constituyen en verdaderos agentes multiactuantes en la etiologia

de las hoy llamadas —efermedades aprendidas” (Oblitas, 2008).

Se volvio claro que las enfermedades infecciosas ya no eran los principales culpables
en este caso. Una gran parte del costo de la atencion a la salud se contribuyé a los
programas de prevencion dirigidos especificamente a la conducta y estilos de vida deficientes
del ser humano, que daban como resultado, lesiones, accidentes, envenenamiento,
infecciones y otros semejantes, y de esta manera, evitar la dependencia de la tecnologia

biomédica en el tratamiento de la enfermedad (Buela-Casal & Carrobles, 1996).

Todo esto coincide en el desarrollo de psicologia de la salud, ya que hay una demanda
social sobre todo en las zonas urbanizadas e industriales, en donde los individuos estan

intimamente implicados en contextos y situaciones que afectan directamente sus vidas.

1.1 Psicologia de la salud

La definicion de salud y enfermedad se han ido modificando a lo largo de la historia. En la
época de la Grecia clasica, se identifico la salud con el orden natural o fisiolégico, y la
enfermedad con el desorden contranatural o patoldgico tan contranatural que causa la
muerte, es decir, la destruccion del orden entero de la naturaleza que la sufre (Arias, Aller,

Fernandez-Miranda, Arias & Lorente, como se citd en Cardoso & Rondon, 2014).

En las eras primitivas, caracterizadas por su pensamiento magico-religioso, centrado
en la creencia de que la enfermedad era un castigo divino, la salud era considerada un don o

una gracia, mientras que la enfermedad era vista como una deuda o pecado (Perea, 2004).

Esto dio pie al surgimiento del modelo biopsicosocial, el cual plantea que dentro de la
Psicologia de la Salud se pueden explicar las enfermedades y los sintomas por medio de
factores fisicos, sociales, culturales y psicolégicos (Morrison & Bennett, 2008). La perspectiva
del modelo es amplia e integradora en la comprension de los comportamientos saludables o
de riesgo. Considera los procesos causales multiples y circulares, por ende, la realidad es

interpretada como un conjunto de procesos intimamente interconectados. El modelo enfoca



su atencion en los aspectos preventivos y en la promocion de la salud humana considerando

todos los elementos antes mencionados (Oblitas, 2008).

Es Psicologia y parte de la Psicologia al estudiar el papel que tienen los factores
psicosociales y las particularidades de la personalidad en el proceso salud-enfermedad y en
la medida que los utiliza para promover estilos de vida mas sanos o restaurar funciones

psiquicas seriamente afectadas (Grau & Morales, 1989).

La participacion de la Psicologia en el vasto campo de la salud ha venido cobrando
especial relevancia a la luz de las redefiniciones del propio concepto de salud y de los
cambios mencionados en el panorama epidemiolégico. Pretendiendo explicar las
interacciones del organismo, el ambiente y una serie de fendmenos psicoldgicos, subrayan la
conceptualizacidon de la salud como algo mas que la mera ausencia de enfermedad, implica
sentirse bien tanto consigo mismo como en las relaciones con el entorno social y ambiental
(Buela-Casal & Carrobles, 1996, Godoy, 1999).

Aunque existen aun fuertes controversias en lo que se entiende por Psicologia de la
Salud y son numerosos los intentos de confundirla o distinguirla de sus principales fuentes
tedricas, la Psicologia de la Salud emerge hoy como un campo integrativo de conocimientos
procedentes de la Medicina Comportamental, la Psicologia Clinica, la Psicologia Social
Comunitaria, la Psicologia Sanitaria, la Medicina Psicosomatica e, inclusive de la Psicologia
Ambiental, recogiendo aportes de la Psicologia Educativa, la Psicologia Laboral y la

Psicofisiologica, pero conservando su especificidad (Grau, 1981).

Es asi, que la Psicologia de la Salud es el producto de una nueva forma de
pensamiento en salud, que considera la dimension psicosocial en el proceso salud-
enfermedad en los niveles conceptual, metodoldgico y en la organizacion de los servicios de
atencion a la poblacidon. Ha sido un resultado natural de las propias limitaciones del modelo
biomédico, del fracaso de los sistemas sanitarios con una concepcion restrictiva y
descontextualizada de la salud y de la posibilidad que se abre cada vez mas de comprender
coémo las variables sociales y personales mediatizan este proceso (Oblitas, 2008). Este fue
uno de los motivos principales que dio pie al surgimiento de psicologia de la salud, existen
diversas definiciones para psicologia de la salud, son diferentes pero la mayoria tiene en

comun que toma mas factores ademas del bioldgico para definir salud.

Torres y Beltran (1996) mencionan que por psicologia de la salud debe entenderse una



actividad profesional encaminada a estudiar e influir sobre aquellos aspectos de la esfera
psicolégica (actitudes, concepciones, conductas, valores, habitos, etcétera) que facilitan la
vinculacion estrecha entre el equipo de salud y la poblacién, en un esfuerzo conjunto para
identificar y dar solucién a los problemas de salud que aquejan a la segunda. Por otro lado,
Holtzman, Evans, Kennedy e Iscoe (1988), afirman que la psicologia de la salud se interesa
en la relacion biopsicosocial de la mente y el cuerpo en un medio sociocultural determinado,
asi como en el desarrollo de nuevas tecnologias del comportamiento para la promocion vy el
mantenimiento de la salud. De la misma manera Rodriguez y Palacios (1989), sefala que la
psicologia de la salud es un area que permite la aplicacién de los alcances metodoldgicos de
otras areas de la psicologia y con esto una incidencia en la conducta particular de los
individuos y de sus comunidades, para el cuidado, mantenimiento y promocién de la salud
como un estilo de vida, planteando una alternativa diferente de la organizacion del

comportamiento individual y colectivo al respecto.

En la década de los noventa surgen diferentes definiciones la cuales nos mencionan
que psicologia de la salud es una especialidad de la psicologia que se centra en los
problemas de la salud, sean fisicos 0 médicos, con el objeto de prevenir su ocurrencia o de
procurar su rehabilitacion, siempre con base en los conocimientos, principios y la metodologia
cientifica, anadiendo que el comportamiento constituye uno de los determinantes principales,
tanto de la salud como de muchas enfermedades (Carrobles, 1993). Del mismo modo
Morales (1997) menciona que por psicologia de la salud deberia entenderse a la rama
aplicada de la psicologia dedicada al estudio de los componentes de comportamiento del
proceso salud-enfermedad y de la atencion a la salud, poniendo especial énfasis en la
identificacion de los procesos psicolégicos que participan en la determinacién de la salud, en

el riesgo de enfermar, en la condicidn y en la recuperacién de la salud, fundamentalmente.

A su vez surgen definiciones mas actuales sobre psicologia de la salud mencionando
que esta es -fa disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los
principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la evaluacion,
el diagndstico, la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la modificacion de trastornos
fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud
y enfermedad, en los distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar”, Oblitas,
(2006).

La definicion que ponen Pifia y Rivera (2006) indica que:

—al Psicologia de la Salud debe entenderse simple y llanamente como un



campo de actuacion profesional en el que los psicélogos poseen tanto los
conocimientos —saber acerca de las cosas— como las competencias —saber hacer
las cosas de modo eficiente— indispensables para cumplir con las funciones de
investigacion, prevencion y rehabilitacion, fundamentalmente, con especial énfasis
en la investigacion de qué y como las variables psicoldgicas facilitan o dificultan la
practica de los comportamientos instrumentales de riesgo o de prevencion, con el
objeto de prevenir una enfermedad y promover la salud” (Pifia & Rivera, 2006, p.
673).

Por lo tanto, la psicologia de la salud, no es una disciplina aislada, ya que es parte de
un campo integrado el cual reune los aportes y perspectivas de varios cuerpos tedricos, la
constituye una flexibilidad de los aportes de fuentes y corrientes teoricas, sin caer en un
eclecticismo, ademas la respaldan investigaciones y experiencias, para estudiar como tanto
los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales se conectan y afectan el estado de salud-

enfermedad.

1.2 Objetivos de la psicologia de la salud

Existen diferentes objetivos de psicologia de la salud, la division 38 de la APA (2016) ha
propuesto diversos, los cuales implican: 1) la compresion y la evaluacién de las posibles
interacciones entre estado fisico y factores psicosociales; 2) aplicacién de las teorias,
principios y métodos de investigacion psicolégica con el propdsito de reforzar o fortalecer el
enfoque biomédico tanto en la promocion de la salud como en el tratamiento de la
enfermedad; 3) comprensién del estrés y de su relevancia en los procesos de enfermedad; 4)
adquisicion de habilidades para el disefio y la aplicacion de programas dirigidos a desarrollar
u optimizar habitos o estilos de vida saludables; 5) comprension de los mecanismos por los
que métodos y técnicas cognitivos y conductuales contribuyen en el afrontamiento y control
del estrés; 6) comprension de las dificultades que tienen los pacientes cuando deciden buscar
tratamiento médico; 7) reconocimiento del estado en el que se encuentran los pacientes
hospitalizados y de los factores que interfieren tanto en la adherencia al tratamiento como en
la relacion médico paciente; 8) comprension de las diferencias de las intervenciones médicas
y psicolégicas para el dolor, asi como del efecto de su combinaciéon en la eficacia del
tratamiento; 9) reconocimiento del impacto que tienen sobre pacientes y familiares las
enfermedades en fase terminal o que generan incapacidad; 10) comprension de los
mecanismos a través de los cuales las técnicas y principios psicoldgicos son eficaces para

que los pacientes afronten y contribuyan en el control de la enfermedad cronica.



Estos diferentes objetivos que se plantean, contribuyen a que la psicologia de la salud
tenga mejor delineado sus alcances y asi no caer en un eclecticismo como muchos autores

han mencionado que lo hace.

1.3 La actividad del psicélogo dentro de Psicologia de la Salud

Hoy casi ningun profesional de la salud duda del impacto de nuestra conducta diaria en la
salud y en la enfermedad. En la actualidad hay evidencia mas que considerable de que las
causas de la enfermedad radican en la conducta y el estilo de vida del individuo. La salud de
la gente en los paises desarrollados ha alcanzado un nivel impensable a principios del
presente siglo. Las expectativas de vida se han incrementado notablemente como
consecuencia de las mejoras en la salud publica y en el cuidado médico (Heman & Oblitas,
2005).

El objetivo principal de los psicologos de la salud, sera mejorar la calidad de vida de las
personas, por medio de programas preventivos que favorezcan el autocontrol y la
autorregulacion fisica y psicoldgica, asi como, planificar acciones que intentan modificar la

probabilidad de ocurrencia de los procesos enfermizos, (Oblitas, 2006).

Los profesionales del cuidado de la salud, en general, han tendido a focalizarse, sobre
las intervenciones a personas que ya han desarrollado problemas de salud (intervenciones
curativas) a pesar de la constante insistencia de los planeadores de politicas de salud para
dar un mayor énfasis sobre la prevencién. Los psicologos han estado mas dispuestos que
otros profesionales a adoptar una posicidon preventiva (Koop, 1983, como se cit6 en, Stone
1988).

Los programas en Psicologia de la Salud se desarrollan en los diferentes niveles de
prevencion: primaria, secundaria y terciaria. La prevencion primaria esta dirigida a la
proteccion de la salud, la cual se lleva a cabo sobre el medio ambiente (saneamiento
ambiental, higiene alimentaria) y la promocién de la salud y prevenciéon de enfermedad que se
lleva a cabo en interaccion con las personas: modificacién de habitos de alimentacion,
ejercicio, suefo, consumo de sustancias; entrenamiento en habilidades para el afrontamiento
al estrés, comunicacién, entre otros. Por otra parte, la prevencion secundaria, se aplica
cuando los factores generadores de enfermedad han entrado en juego y el objetivo es evitar
el desarrollo o la codificacidon de la misma, propiciando la adhesion al tratamiento y la
modificacion de los habitos de vida que favorecen el avance de la enfermedad. Finalmente, la

prevencion terciaria se lleva a cabo cuando ya se instaurd y se cronifico la patologia, hayan



aparecido o no limitaciones o problematicas de salud producto de la misma y el objetivo es

detener su progreso y prevenir el deterioro e incapacitacion de la persona (Salleras, 1994).

Como ya se menciono anteriormente, el psicologo de la salud trabaja bajo tres niveles
de prevencion, en los cuales realiza diferentes actividades, mencionaremos puntualmente las
principales actividades, las cuales enlista (Stone, 1988):

-Investigacion acerca de las relaciones existentes entre personalidad y susceptibilidad a la
enfermedad o a la habilidad para enfrentarla.

-Orientacién a las familias con problemas.

-Disefos educativos para facilitar el control de la diabetes.

-Ensefanza a los médicos y a otros profesionales de la salud para que se comuniquen en
forma tal que faciliten la adhesién (adherencia) de los hipertensos a sus programas de
medicacion.

-Trabajo con organizaciones del cuidado de la salud para asistirlos en la definicion de sus
objetivos y en la evaluacién de sus éxitos.

- Andlisis de las politicas alternativas en la provision de la salud por parte del gobierno, desde
el punto de vista de las preferencias humanas y de las tendencias comportamentales.

-La promocion y el mantenimiento de la salud a través de programas escolares de educacion
para la salud y de campanas para motivar estilos de vida y conductas saludables.

-Programas de intervencion para promover la salud sexual.

Estas solo son algunas de muchas actividades que desempenia el psicélogo de la
salud en diferentes campos, al trabajar con diferentes profesionales de la Salud el psicélogo
se enfrenta a diferentes retos. Existen tres aspectos que aun representan un reto para el

profesional de la Psicologia.

El primero, fundamental, es el hecho de que la psicologia de la salud no esta siendo
considerada en los marcos normativos en materia de atencion a la salud, ya que se considera
un asunto de competencia médica casi exclusivamente; el segundo es que los esfuerzos para
intervenir de manera interdisciplinaria se consolidan desde las instituciones de salud,
colocando a la medicina como el eje de las acciones en las que la prevencion tiene poco o
nulo lugar. El tercer aspecto es que la formacién académica del profesional que interviene
desde la psicologia de la salud, salvo algunas excepciones, aun es deficiente y no
proporciona los conocimientos tedrico-metodologicos suficientes ni  entrena las

competencias, (Stone, 1988, como se cit6é en Pina, 2003).



Derivado de lo anterior, se puede afirmar que el psicélogo de la salud, tiene en sus
manos el gran reto de seguir explorando las variables implicadas en el proceso salud —
enfermedad y de insertarse en grupos de profesionales de la salud para plantear de manera
interdisciplinaria el desarrollo de programas de prevencion en sus diferentes niveles que ya se

mencionaron.

Ademas de lo antes mencionado, este debe asumir, sin demérito de otras actividades
sustantivas, el papel de una suerte de educador en el sentido amplio del término. De un
educador capaz de identificar la dimensién individualizada de los problemas sociales y de su
evaluacion; de alguien capaz de enseiar a otros a seleccionar, adaptar y utilizar los
procedimientos y las técnicas para generar los cambios deseados en los comportamientos
que pueden afectar potencialmente la salud o que coadyuven a su recuperacion una vez que

se ha perdido (Chaves, Gomes, Russel & Werner, 2005).

El papel del psicélogo de la salud cada vez es mas importante, ya que aporta los
conocimientos que tiene para ponerlos en practica junto con otras disciplinas y asi
comprender los tratamientos y alternativas, que hasta el momento solo se habian dado desde
una perspectiva médica y asi poder abordarlo desde otro aspecto que no se ha manejado.

Como se mencion6 anteriormente una de las actividades del psicélogo de la salud
consiste en elaborar programas de intervencion para promover la salud sexual a través de la
educacidon sexual, esto surge a partir del aumento de personas contagiadas por alguna
enfermedad de transmision sexual (sifilis, gonorrea, clamidia, VIH-SIDA, etc.), embarazos no

deseados, asi como la busqueda a la adherencia del tratamiento para estas enfermedades.

1.3.1 Psicologia de la salud en el ambito de la salud sexual

El tema de la salud sexual y reproductiva, presenta dos tipos de complejidades tanto para la
investigacion como para la intervencion: por una parte, el desarrollo de la SSR desde el
enfoque de derechos y, por otra parte, la oferta, o la necesidad de la oferta, de un conjunto de
servicios y niveles de atencién a poblaciones especificas y en éareas sensibles como
educacion y salud, (Hernandez 2015, como se citd en, Méndez, Motero & Rojas, 2016). De
esta necesidad o demanda por parte de la poblacion y los institutos encargados de la salud,
surge la educacion sexual, una educacion de la sexualidad que posibilite el crecimiento de la
sexualidad, sustituyendo la educacion deformante por otra formativa, que fomente la libertad y

la responsabilidad.



La UNESCO (2014), define la educacion en sexualidad como —u enfoque
culturalmente relevante y apropiado a la edad del participante, que ensefia sobre el sexo y las
relaciones interpersonales a través del uso de informacion cientificamente rigurosa, realista y
sin prejuicios de valor. La educacion en sexualidad brinda a la persona la oportunidad de
explorar sus propios valores y actitudes y desarrollar habilidades de comunicacién, toma de

decisiones y reduccion de riesgos respecto de muchos aspectos de la sexualidad”

La organizacién de las naciones unidas para la educacion la ciencia y la cultura, (2010)
menciona que las caracteristicas principales de la educacion sexual es que debe integrar todo
lo que constituye al ser humano, debe anteponer la condicion de humano de la persona
antes que su condicién biopsicosocial, debe estar enfocada a la realizacién personal, debe
ser una educacion liberadora, ya que hasta el momento se ha impartido una educacion

juiciosa cargada de sesgos y errores que se apoyan y sostienen en la practica.

La sexualidad es un proceso de aprendizaje que se manifiesta y evoluciona a lo largo
de todo el ciclo de vida: la infancia, la adolescencia y la adultez y, forma parte inseparable de
quiénes somos; implica multiples aspectos que pasan desde ser hombres o mujeres; los
papeles y expectativas asociadas a esas creencias; las conductas e interacciones con las

demas personas y la aceptacion del propio cuerpo (Correa & Cubilan, 2009).



CAPITULO 2. SALUD SEXUAL

El hecho de vivir dentro de una cultura influye en los procesos de socializacion, los cuales
orientan los aprendizajes que se van adquiriendo a lo largo de la vida. Por medio de esta
cultura se transmiten creencias, costumbres, valores en muchas ocasiones estos
aprendizajes no se cuestionan solo se pasan de generacién en generacion. Tal como
mencionan Correa y Cubillan (2009) se naturaliza todo un conjunto de presunciones en
relacion a como deben comportarse hombres y mujeres y no se cuestionan, simplemente se
aprenden este aspecto es muy significativo en el area de la sexualidad, donde se ha educado

estableciendo conductas, comportamientos y actitudes sobre lo sexual de manera tacita.

Asi mismo La Cruz Roja (2011) senala que por diferentes razones (religiosas,
morales, etc.), a lo largo de la historia de la humanidad la sexualidad y el disfrute del propio
cuerpo han sido reprimidos, juzgados o prohibidos, o que ha conllevado, por un lado, que la
sexualidad sea una de las dimensiones humanas menos comprendida y por otro, que en lugar
de como una fuente de placer y gratificacion, la sexualidad se haya vivido en muchos casos
como algo vergonzoso, que habia que ocultar y de lo que no se podia hablar, mucho menos

en publico.

Todas las ideas y mitos que giran en torno a la sexualidad contribuyen a crear una
imagen distorsionada de esta. Por ejemplo, el creer que el comportamiento sexual depende
solamente, de lo biolégico, cuando en realidad los factores psicosociales tienen un peso muy

importante.

Cuando se piensa en sexualidad desde un punto de vista integral, se puede tomar
como un factor necesario y fundamental del ser humano, dejando de lado los enfoques
limitados que se reducen a aspectos quimicos y biolégicos. Una educacién integral de la
sexualidad es capaz de desarrollar habilidades o capacidades con base en informacién
culturalmente relevante, cientificamente rigurosa y apropiada a la etapa de desarrollo en la
que se encuentra la persona. Su implementacion los ayuda a poner en practica competencias
esenciales para la toma de decisiones relacionadas al ejercicio de su sexualidad a lo largo de

toda su vida, incluyendo sus opciones reproductivas (UNESCO, 2014).

Dicho de otra manera, la sexualidad de acuerdo con (Word health Organization, como
se cit6 en, Alvarez, 2018):

—a& sexualidad es un aspecto central del ser humano, que esta presente a lo



largo de nuestra vida. Engloba el sexo, las identidades y los roles de género, el
erotismo, el placer, la identidad, la intimidad, la reproduccion y la orientacion sexual. Se
experimenta en y se expresa en pensamientos, sentimientos, ideas, fantasias,
creencias, actitudes, valores, comportamientos, practicas, valores y relaciones
interpersonales, La sexualidad esta influenciada por la interaccion de factores
biologicos, psicologicos, sociales, econdmicos, politicos, culturales, éticos, legales,

histéricos, religiosos y espirituales.”

Es de gran relevancia abordar los problemas relacionados a la sexualidad y
encontrarles solucion no solo por que afecte la salud sexual y por consiguiente la salud en
general del ser humano, de su familia y de la sociedad. Asi mismo estos problemas
acompanados de la desinformacidn contribuyen a eternizar otros trastornos en la persona, la

comunidad y la poblacion en general.

Es por eso que surge la importancia de la salud sexual, la cual es definida por la OPS y
la OMS (2014) como:

—al experiencia del proceso permanente de consecucion de bienestar fisico,
psicoldgico y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual se observa
en las expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales que propician un
bienestar armonioso personal y social, enriqueciendo de esta manera la vida individual

y social” (p.6.).

Una persona puede vivir su sexualidad de manera integral y responsable si dispone de
informacion amplia, objetiva, cientifica, con diversos enfoques acerca de su sexualidad; si
tiene la oportunidad de expresar y responder a sus dudas, ademas de reflexionar sobre si y
sobre su vida afectiva. Aparte, el sujeto debe ser capaz de disfrutar sin hacer dano fisico y
psicologico, ni a si ni a otros, de experimentar placer con responsabilidad, de respetar valores
universales de convivencia y de ser asertivo en cuanto a reconocer y defender sus derechos y
los derechos de los otros. La ensefianza es conocer cdmo es mi cuerpo y como deberia ser,
(Campos & Salas, 2002, como se cité en, La Organizacion de las Naciones Unidas para la

Educacioén, la Ciencia y la Cultura, 2014).

Es por esto que la Subsecretaria de Equidad y Calidad Educativa Programa Nacional
de Educacién Sexual Integral (2013) menciona que la educacion sexual surge como
herramienta para desarrollar estas acciones de autoproteccion, también surge en respuesta a

las necesidades personales de tema, temas tan dificiles de abordar como el abuso sexual, las



enfermedades de transmision sexual, los embarazos no deseados, la violencia de género

entre otros.

Por educacion entendemos los procesos multidireccionales de socializacion (formal e
informal) mediante los cuales se transmiten conocimientos, valores, costumbres y formas
determinadas de actuar hombres y mujeres de una sociedad concreta. Por tanto, la
informacion y educacion son herramientas para promover la salud sexual y bienestar de las

personas, (Garcia, 2011).

Por otro lado, Ortiz y Rivas (2013) indican que parte del derecho a la informacion y la
educacién sexual implica que deben estar libres de prejuicios para fomentar la toma de
decisiones libres e informadas, asi como la igualdad de oportunidades y la equidad. Las
personas tienen ademas derecho a ser educadas y preparadas para asumir con

responsabilidad las consecuencias de su conducta sexual y reproductiva.

En conclusién, la educacién sexual ayuda a comprender los procesos, historicos y
culturales, por los que se han generado los conocimientos actuales y la organizacion social y
sexual vigentes, nos permita tomar conciencia de aquellos aspectos que deseamos asumir y
los que deseamos cambiar, es un proceso lento, gradual y complejo que hace posible la

construccion de las diferentes nociones sexuales.

2.1 Problemas en la salud sexual

Diversos estudios hablan de la importancia de la salud sexual y reproductiva (SSR) de los
hombres y el impacto negativo que tienen en el deterioro, no solo en el bienestar de las
mujeres sino en ellos mismos; ademas reportan falta de compromiso y vinculacion

responsable con la salud, el autocuidado y la sexualidad, (Ochoa & Vasquez, 2012).

La OPS y la OMS (2000) mencionan una lista de razones para ofrecer una Educacion
Integral de la Sexualidad:
. Cada dia, 800 mujeres mueren a causas de complicaciones del embarazo y la
maternidad, y el 99% de los casos ocurre en los paises en desarrollo. Para las adolescentes
en muchos paises esta es la principal causa de muerte. Ademas, en 2003 las mujeres
menores de 24 afos de edad representaron el 45% de muertes estimadas debido a abortos

inseguros, (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

. Mas de 200 millones de mujeres en los paises en desarrollo desean prevenir el



embarazo, pero carecen de acceso a una anticoncepcion efectiva. Ello resulta en 80 millones
de embarazos no intencionales, 30 millones de nacimientos no planeados y 40 millones de

abortos, la mitad de los cuales son inseguros y constituyen un riesgo de vida.

. A nivel mundial, 1 de cada 5 mujeres da a luz antes de cumplir 18 afios. Se debe
destacar que en zonas rurales las adolescentes tienen mayor probabilidad de quedar
embarazadas a una edad mas temprana, comparadas con las de zonas urbanas. Lo mismo
sucede en aquellas de un nivel socioecondmico bajo, en relacién con las que pertenecen a un
nivel socioecondmico mas alto, (Guttmacher Institute 2006, como se cité en Organizacién

Panamericana de la salud, 2008).

. Cada ano, ocurren 499 millones de nuevos casos de infecciones de transmision sexual
curables, con consecuencias para la salud materna y neonatal, asi como un mayor riesgo de

infecciones por VIH (de tres a cuatro veces).

» Un afo adicional de escuela secundaria aumenta los salarios futuros en un 15-25%.

. Las mujeres saludables y mejor educadas también tienden a tener hijos mas sanos y

mejor educados, lo que resulta en una fuerza laboral futura mejor capacitada.

. Los datos de algunos paises muestran que hasta 6 de cada 10 mujeres experimentan

violencia doméstica y/o sexual en el transcurso de sus vidas.

Estas solo son algunas de las razones por la cuales se le debe dar importancia a la
educacién sexual, para comenzar a brindar esta educacion integral es de vital importancia
identificar cuales son los principales puntos a atacar, es decir cuales conductas de riesgo son

las que mayormente se cometen.

2.2 Conductas sexuales de riesgo

El fondo de las Naciones Unidas para la infancia -Unicef (2011) afirma que uno de los
principales problemas de salud que enfrentan los adolescentes y jovenes en el ambito
mundial son las conductas sexuales de riesgo que se manifiestan a muy temprana edad y las

cuales traen consecuencias a corto y mediano plazo, (Caban, Castellanos & Uribe, 2016).

Pérez y Pick (2006, como se cité en Jiménez, 2010) afirman que para poder reducir las

conductas sexuales de riesgo es necesario proporcionar informacion clara y objetiva sobre la



sexualidad y contar con las habilidades para poder solicitar su uso a la pareja, o bien de
negociarlo en caso de conflicto. Esta habilidad de negociar y poner en claro cuales son
nuestros deseos en cuanto a nuestra sexualidad no todos la podemos desarrollar por
nosotros mismos, es necesaria la educacion sexual para saber cuales son nuestros derechos

y como hacerlos valer.

La conducta sexual de riesgo se considera como la exposicion del individuo a una
situacion que puede ocasionar dafos a la salud o la salud de otra persona, especialmente a
través de la posibilidad de contaminacion por enfermedades de transmisién sexual, o
embarazo no deseado, (Espada, Quiles & Méndez, como se citd en, Arellano & Garcia, 2017).
Es alarmante que a pesar de que los adolescentes sepan que existen consecuencias en
algunas ocasiones irreversibles a las conductas de riesgo que tienen, aun asi, las sigan
ejecutando. Asi mismo Robles, Fias, Moreno, Rodriguez y Barroso (20011) encontraron que a
pesar de que los adolescentes tenian un alto nivel de conocimientos, seguian mostrando

conductas sexuales de riesgo.

Otro factor de riesgo es que los adolescentes comienzan su vida sexual a una edad
cada vez mas temprana, por lo que la mayoria de las veces sus relaciones sexuales no son
planeadas y en ocasiones son forzadas (UNICEF, 2006). Ademas de que el uso del
preservativo estd mas presente en las relaciones ocasionales, ya que cuando la pareja se
torna estable, se puede suponer que su uso se flexibiliza (Souza, 2007, como se cité en, Baiz,
Morales & Pereyra, 2016). Esto quiere decir que las personas asocian el uso del condén con
la fidelidad y la monogamia, sin tomar en cuenta que su pareja podria tener a mas

compaferos sexuales y no usar preservativo.

Las conductas de riesgo aumentan la probabilidad de contraer alguna infeccion de
transmisiones sexual, VIH-SIDA, embarazos no deseados, abortos entre otros. Cruz, Ramos
y Gonzalez (2011) mencionan algunas de las conductas que aumentan el riesgo de infeccion

y que ademas son las mas recurrentes, las cuales incluyen:

—=@éner relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol u otras drogas, tener varias
parejas sexuales simultaneas, cambiar frecuentemente de parejas sexuales, mantener
contacto sexual con parejas —csuales”, trabajadoras y/o trabajadores sexuales o0 sus
clientes sin proteccidén, compartir juguetes sexuales sin limpieza adecuada previa, que
se utilicen en vagina, ano/recto o boca, tener relaciones sexuales con penetracion y sin

proteccion, haber tenido una ITS durante el ultimo afio, ya que se corre el riesgo de



volver a contraer la infeccidon si no se modifica la conducta sexual, tener relaciones

sexuales bajo coercion o violencia.”

Cabe destacar que comienza a darle relevancia a estas conductas, principalmente en
los grupos vulnerables ya que: —e virus se propaga principalmente entre los grupos
vulnerables: usuarios de drogas intravenosas y no intravenosas, poblaciones carcelarias,
adolescentes, habitantes de la calle, y se concentra principalmente en las zonas urbanas vy las
rutas de transporte” (Cruz Juarez, 2010, como se cité en AIDISTAR, 2012).

Ademas de los grupos antes mencionados Cruz y Gonzalez (2011) incluyen algunos

grupos mas, los cuales son:

—bBimbres que tienen sexo con hombres (HSH), mujeres transgénico, trabajadoras y
trabajadores sexuales y sus clientes, hombres o mujeres que tienen multiples parejas
sexuales simultaneas, hombres o mujeres alejados de sus parejas sexuales habituales:
conductores de largas distancias o soldados, personas privadas de la libertad, mujeres
y hombres que viven violencia sexual, jovenes sin informacion y servicios adecuados,
poblaciones indigenas o marginadas, poblacion migrante, mujeres embarazadas. El
contexto social en el que se encuentran los jévenes puede favorecer el desarrollo de
comportamientos de riesgo (ONUSIDA, 2015)".

Entre los multiples contextos que potabilizan las conductas de riesgo es el caso de las
poblacion privada de la libertad esta es la poblacion en la cual se centrara el trabajo, ya que
se ha visto que cuando ellos estan en un ambiente carcelario muestran diversas conductas
sexuales de riesgo, presentan mas riesgo de abuso sexual, relaciones anales sin proteccion,
sexo bajo los efectos del alcohol o drogas sin usar proteccion, son jovenes que inician sus

relaciones sexuales a edades tempranas (Sanchez & Robles, 2014).

2.2.1 Embarazos no deseados

Otro caso de grupo vulnerables es el de las mujeres embarazadas, las madres adolescentes
tienen un riesgo dos veces mayor de tener anemia, preclamsia y complicaciones durante el
parto, ademas de un mayor riesgo de mortalidad durante el mismo. Por otra parte, los hijos de
madres adolescentes presentan una tasa de morbilidad y mortalidad dos veces mayor que los
bebés de las madres adultas, corriendo el riesgo de experimentar mas malformaciones
congénitas, problemas de desarrollo, retraso mental, ceguera, epilepsia y paralisis cerebral,
(Marino, 2012)



El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI, 2014) reporta
—Arrica Latina es la regiéon del mundo con mayor concentracion de nacimientos en la edad
adolescente, casi el 17% de todos los nacimientos corresponden a mujeres que tienen menos

de 20 afos (15 a 19 anos).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2015) informa que
cada afno mas de 200 millones de mujeres presentan necesidades no cubiertas en materia de
anticoncepcion, lo que causa aproximadamente 80 millones de embarazos no deseados. La
edad de las madres es muy baja y por lo tanto su salud y la de sus hijos se ve

comprometida.

Las recientes proyecciones que realiza la ONU demuestran que, para el quinquenio de
2010 a 2015, los paises latinoamericanos tienen en conjunto una tasa global de fecundidad
de 2.15 hijos por mujer y una tasa de fecundidad adolescente (15 a 19 anos) de 66.54 hijos
por cada mil mujeres de este grupo de edad fue de 82.1 nacimientos por cada 1 000 mujeres
de 15 a 19 afios, en 2014, esa misma tasa se reportd en 77.4 para el trienio 2011 a 2013. Lo
anterior contrasta con lo reportado por las estadisticas vitales, segun las cuales, en 2014
ocurrieron cerca de 292 mil nacimientos en madres adolescentes menores de 20 afos,
mientras que en el ano 2000 fueron 366 mil, lo que muestra una disminucién de los

nacimientos en este grupo de la poblacion (INEGI, 2014).

Asi mismo en el articulo de Diaz, Arrieta y Gonzalez (2014, como se cité en, Baiz,
Morales & Pereyra, 2016), se manifiesta que los embarazos no deseados son principalmente
causados por relaciones sin proteccién y bajo efectos del alcohol, en donde el alto consumo

de alcohol aumenta la probabilidad de no usar proteccion durante la practica sexual.

El que los embarazos no sean planeados es la razén por la cual las madres son
principalmente adolescentes, el 18% de los embarazos registrados a nivel nacional en el
2010, correspondié a este grupo (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2012).
Ellas, especialmente las menores de 15 afnos, tienen una mortalidad materna mas alta que las
madres adultas, y sus hijos mayor probabilidad de morir en los primeros 28 dias de vida
(Campero, Walter, Hernandez, Espinoza, Reynoso & Langer, 2006, como se citdé en Barcena,
Diaz- Loving & Robles 2013).

Tal como menciona Marifio (2012), un gran numero de embarazos no deseados se



acompanan de una incidencia desproporcionada de mortalidad infantil, descuido y maltrato a
los nifios, terminando aproximadamente 4 de cada 10 de estos embarazos en aborto o
muerte. Por si fuera poco, tanto los padres como sus hijos tienen que afrontar a corto,
mediano y largo plazo una serie de adversidades sociales, legales, psicologicas, educativas y

econdmicas.

Los embarazos no deseados es una de las consecuencias de tener conductas de
riesgo, como no usar anticonceptivo, entre ellos el condén el cual ademas de ser eficaz en el

control de natalidad, nos protege contra las infecciones de transmisién sexual.

2.3.1 Infecciones de transmision sexual

En muchos casos preocupa mas a los jévenes evitar embarazo que una ITS, como en el
estudio de Alves y Da Silva (2005), donde el principal motivo de uso del preservativo es evitar
un embarazo. Por ello éste no se utiliza en practicas diferentes al coito vaginal. Como se
destac6é anteriormente, persiste una baja percepcién de riesgo a contraer una ITS (Baiz,
Morales & Pereyra 2016).

El que no exista percepcion de riesgo al tener alguna conducta de riesgo como no usar
preservativo en cualquieras de las practicas sexuales, aumenta el riesgo de contraer una ITS,
la ONUSIDA (2010) estimaba que la mitad de los casos de nuevas infecciones ocurren entre
los adolescentes y jovenes. De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Juventud 2005
(Instituto Mexicano de la Juventud, 2006), 1.6% de los jévenes encuestados reportd haberse

contagiado en algun momento de ITS (Jiménez, 2010).

Las Infecciones de Transmision Sexual constituyen un grupo importante dentro de las
enfermedades infecciosas, que se traspasan a través de las relaciones sexuales; siendo
algunas de ellas de notificacion obligatoria a nivel mundial (Cardona, Berbesi & Segura,
2012).

Las ITS se transmiten generalmente mediante el contacto sexual sin proteccién cuando
existe penetracién, ya sea vaginal o anal, aunque también es posible adquirir una ITS
mediante el sexo oral u otras vias como la sanguinea o perinatal (por ejemplo la sifilis y la
hepatitis B).

Es asi que Cruz (2011) menciona que las infecciones de transmision sexual se

transmiten generalmente mediante el contacto con:



» Fluidos corporales infectados, como sangre, semen, secreciones vaginales o saliva
(hepatitis B).

. A través de la contiglidad de la piel por medio de heridas micro 0 macro o membranas
mucosas como, por ejemplo, mediante una ulcera en la boca, pene, ano o vagina, o por el
edema causado por secreciones patdgenas en esos mismos sitios.

» Juguetes sexuales contaminados.

Cardona y Berbesi y Segura (2012) enlistan las principales infecciones de transmision

sexual, segun el centro para control y prevencién de enfermedades en el 2010:

Sifilis congénita: puede afectar a la mujer embarazada y se transmite al feto. Se estima
que dos terceras partes de estos embarazos resultan en sifilis congénita o aborto
espontaneo, cuando son complicaciones prevenibles con tecnologias asequibles y de bajo

costo.

Clamidia: causada por la bacteria Chlamydia trachomatis, que puede afectar los
organos genitales de la mujer. Aunque generalmente la infeccion por clamidia no presenta
sintomas o se manifiesta con sintomas leves, hay complicaciones graves que pueden ocurrir
—e forma silenciosa” y causar danos irreversibles como la infertilidad, antes de que la mujer
se dé cuenta del problema. La infeccion por clamidia es la enfermedad de transmision sexual
bacteriana reportada con mayor frecuencia en los Estados Unidos, aunque muchos casos no
son consultados toda persona sexualmente activa la puede contraer; a mayor numero de

parejas sexuales, mayor es el riesgo de infeccion.

Gonorrea: es causada por la Neisseria gonorrhoeae, una bacteria que puede crecer y
multiplicarse facilmente en areas humedas vy tibias del aparato reproductivo, incluidos el cuello
uterino, el utero (matriz) y las trompas de Falopio en la mujer; y en la uretra de ambos sexos.
Esta bacteria también puede crecer en la boca, la garganta, los ojos y el ano; se transmite por

contacto con el pene, la vagina, la boca o el ano, sin necesidad de eyaculacion.

Tricomoniasis: es causada por el parasito protozoario unicelular Tricho-monas
vaginalis. La vagina es el sitio mas comun donde ocurre la infeccion en las mujeres, mientras
que en los hombres es en la uretra. El parasito se transmite a través de las relaciones
sexuales con una pareja infectada, ya sea por el contacto entre el pene y la vagina o por el
contacto de vulva a vulva. Las mujeres pueden contraerla de un hombre o de una mujer que

tiene la infeccidn, pero los hombres suelen contraerla solamente por el contacto con mujeres



infectadas.

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH): es el virus que puede producir el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida o SIDA. Existen dos tipos: VIH-1 y VIH2 y causan
dafios en el cuerpo humano al destruir células sanguineas especificas, llamadas células T
CD4+, vitales en la defensa de las enfermedades. El SIDA es la etapa avanzada de la
infeccién por el VIH, cuando el sistema inmunitario de una persona esta gravemente dafado y

tiene problemas para combatir las enfermedades y algunos canceres.

Es importante profundizar en el tema del VIH-SIDA ya que es el virus de transmision
sexual con mayor indice en los ultimos afos, ademas de que la poblacién infectada con el
virus sigue creciendo, Chavez & Alvarez (2012), sefialan que especificamente en el estado de
Coahuila (México) se reportan, segun el Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH/sida (CENSIDA) (2009), 1,606 casos de casos de infeccion por VIH (61.1 por cada 100
mil habitantes).Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)/ Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA).ElI Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es la sexta causa de
muerte en el mundo (OMS, 2014).

2.3.2 VIH-SIDA

Los paises de América Latina se caracterizan por una epidemia principalmente concentrada
del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Esta epidemia ha afectado principalmente a
personas que usan drogas, trabajadores y trabajadoras sexuales, personas transgénero,
hombres que practican sexo con hombres, personas privadas de libertad y jovenes en

situacion de pobreza y exclusién social (OPS, 2009, como se cité en AIDSTAR, 2012).

En el mundo, y al igual que otras patologias, la infeccion por VIH prevalece en
contextos donde existe mayor desigualdad y pobreza, ademas de una falta de acceso a
servicios sociales y de salud. ElI ministerio de la proteccién social (2011) sefala que
adicionalmente, el hecho de que el Sida sea una infeccion de transmision sexual y que haya
afectado, mayoritariamente, a sectores especificos de la poblacion que tradicionalmente han
sido marginados y excluidos en razon de sus practicas o su orientacion sexual, ha contribuido

a que la epidemia se expanda, tal es el caso de las personas privadas de la libertad.

De acuerdo con cifras del Registro Nacional de Casos de VIH y sida (2017), existen
194, 407 casos notificados de VIH SIDA en todo el pais, de los cuales el 50% corresponde a

jovenes entre 15y 29 anos de edad, siendo la via sexual la principal fuente de transmision.



2.3.2.1 VIH y personas privadas de la libertad

Las personas privadas de la libertad, son un grupo que esta en presencia de multiples
conductas de riesgo esto tiene como consecuencia que durante los ultimos afios el numero
de personas infectadas por el VIH /SIDA a nivel mundial, ha aumentado alarmantemente.
Aunando que muchas veces no se toma en cuenta las necesidades individuales, en especial
de los mas desfavorecidos, no se llevan a cabo sus derechos, no cuentan con la educacién
sexual necesaria, son discriminados y no tienen con los servicios médicos sanitarios

necesarios.

El uso de drogas es otro factor que contribuye a que las personas privadas de la
libertad sean un grupo vulnerable, en México se ha documentado el consumo de
metanfetamina y cocaina (Brouwer, 2006, como se cité en, AIDSTAR, 2012), lo que también
conlleva riesgo, ya que se dispone de evidencia internacional de la relacion entre practicas
sexuales con riesgo de adquirir y transmitir el VIH en usuarios de metanfetamina y cocaina,

ademas de popper.

Es por eso que en América Latina precisan ampliar el conocimiento y las
intervenciones dirigidas a prevenir la expansion de infecciones de transmision sexual y
sanguinea entre las personas que usan drogas, sus parejas sexuales y sus hijos (AIDSTAR,
2012).

Sin embargo, el Ministerio de la proteccion Social de Colombia (2011), observé que la
amplia mayoria de infecciones VIH se habian producido a través de la transmisidon sexual,
pues las minusculas lesiones que se producen durante la penetracion (vaginal y anal) y otras
practicas sexuales, facilitaban que el virus VIH pasara a través del semen y de las
secreciones vaginales a la corriente sanguinea de la pareja. Ademas, factores tales como las
relaciones promiscuas, no usar preservativos, la penetracion anal o el contacto buco-genital,

incrementa el riesgo de adquirir dicha infeccion.

La importancia que se le da a el VIH es porque ademas de que el virus se propaga
rapidamente entre la poblacién que tiene conductas sexuales de riesgo, este si avanza llega a
la etapa del SIDA, el cual consiste en la presentacion de una o varias enfermedades como

consecuencia de la infeccion previa producida por el Virus de Inmunodeficiencia Humana



(VIH). Este se encuentra en numerosos fluidos humanos, aunque solo en algunos (semen,
secreciones vaginales) presenta una concentracion suficiente como para provocar una
infeccién. Se puede proteger de estos fluidos mediante métodos de barrera, como lo es el
conddn, la pregunta aqui seria ¢ Por qué las personas no lo usan?, ;Por qué arriesgarse a

contraer una ITS?

En respuesta a estas preguntas, Cardona, Berbesi y Segura, (2012), Considera que las
ITS son la puerta de entrada al VIH y a sabiendas que existen métodos de barrera ideal
contra ellas, como el uso del condén de latex por su doble proteccion y su facilidad de
acceso, aunque utilizados en todo el mundo como una valiosa estrategia en la batalla contra
el VIH/ SIDA, lamentablemente muchas personas carecen de la comodidad y confianza para
usar uno de los mas —egorrosos” métodos de barrera. Esta falta de confianza puede deberse
a la falta de conocimientos hacia el uso del condon, ademas de la inhabilidad para negociar

usarlo y la poca educacion sexual que tienen las personas.

2.3 Factores de proteccion y prevencion de las ITS

Es necesaria la educacion sexual para saber cuales son los factores de proteccion ante las
ITS, ademas de esto la educacidn contribuiria al desarrollo de conductas preventivas, asi
como tener mayor confianza a la hora de usar los métodos de barrera. Las competencias
funcionales entendidas como las capacidades que posee un individuo para interactuar de
manera efectiva segun los requerimientos que una situaciéon establece (Pifia & Rivera, 2006).
O de otro modo entendido como en tanto conductas de prevencion implicaria evitar o
posponer relaciones sexuales y usar preservativo en todas las oportunidades en las que se

lleve a cabo una relacion sexual.

Las medidas de prevencion y control de las ITS se basan fundamentalmente en la
educacién sanitaria y la promocion del sexo seguro, la deteccidon de infecciones sintomaticas
y asintomaticas, la investigacion de los contactos sexuales de los pacientes, la inmunizacion
frente a las ITS para las que se dispone de vacuna y la vigilancia epidemioldgica (Cruz,
Ramos & Gonzalez, 2011). Esto depende de la informacion que posea la persona y de otros
factores como las situaciones interactivas, entendidas como los factores que tienen funciones
disposiciones (lugares, competencias sociales, circunstancias como tener un noviazgo, entre
otras) y los motivos, entendidos como tendencias de comportamiento, segun las preferencias
o elecciones que pueden afectar la probabilidad de que se suscite un comportamiento de

riesgo o de prevencion (Quintana & Rondon, 2014).



Asi mismo, el articulo realizado por Davila y Pifa (2008) afirma que si en el grupo
social de referencia no se refuerza el uso del preservativo (porque le resta sensibilidad, por
ejemplo) la probabilidad de uso es menor, ya que se ha aprendido a practicar
comportamientos de riesgo en funcion de las consecuencias reforzantes inmediatas como
pueden ser la gratificacion y el placer sexual. Un 64,68% de los estudiantes manifiestan sentir

mayor placer cuando no utiliza el preservativo (Uribe, Garcia & Ramirez, 2011).

En el mismo sentido, la comunicacién con padres sobre temas vinculados con el
cuidado de la salud sexual, también ha promovido que los adolescentes retarden la edad de
su primera relacion sexual, que esta sea protegida y que usen el conddén en subsecuentes
relaciones. Por el contrario, la ausencia de comunicacién con padres hace mas probable que
los jovenes incurran en conductas sexuales de riesgo (Dilorio, Pluhar & Belcher, 2003, como
se citd en, Sanchez & Robles, 2014).

Se busca que las personas disfruten de su sexualidad, no que la restrinjan, que la
disfruten con responsabilidad, siempre respetando sus derechos y el de sus parejas sexuales,
La OPS y la OMS (2008) expresan que el término relaciones sexuales sin riesgo —...se
emplea para especificar las practicas y comportamientos sexuales que reducen el riesgo de

contraer y transmitir infecciones de transmisién sexual, en particular el VIH”.

Con respecto a las practicas para reducir el riesgo de contraer ITS y prevenir los
embarazos no deseados, existen diferentes métodos como lo puede ser la abstinencia social,
la practica de sexo seguro y lo que es mas importante para los que tiene una vida sexual
activa, la practica de sexo protegido a través del uso correcto y consistente del preservativo,
(CENSIDA, 2009) el cual también es conocido como uno de los métodos de barrera. Los
meétodos de barrera incluyen el diafragma, el capuchén cervical, el condén masculino y el
condén femenino, asi como espumas, esponjas y peliculas espermicidas, nos centraremos en
los métodos que protegen para no contagiarse de una enfermedad de transmision sexual y no

solo de un embarazo.

La Junta de Andalucia (2012) menciona que el preservativo de latex es muy efectivo
para la prevencion de las ITS. Su tasa de rotura o deslizamiento durante el coito esta en torno
al 2%. Para evitar éstos y otros fallos en la prevencion se han de usar preservativos
homologados, seguir las instrucciones de uso, utilizar lubricantes cuando sea necesario
(siempre de base acuosa si se usan condones de latex) y retirar el preservativo con el pene

todavia erecto.



El Preservativo de latex es el método mas popular y el que mas identifican las
personas un estudio revelé que tanto los adolescentes como sus padres tienen un nivel
insuficiente de conocimientos sobre ITS, VIH/SIDA y embarazo y sobre la forma correcta de
usar un preservativo. Los resultados obtenidos en los estudiantes contrastan con los
reportados en la Encuesta Nacional de Juventud (2010), que indican que el 90% de los
jovenes sabe cémo prevenir ITS y ubican al condéon como el método de prevencion de mas

alta visibilidad y conocimiento entre ellos, (Barcena, Diaz- Loving & Robles, 2013).

El conddon femenino es una membrana de poliuretano o nitrilo, con un anillo en cada
extremo, que se inserta en la vagina. Ha demostrado ser una barrera efectiva contra el semen
y las ITS, y entre sus ventajas cabe sefalar que admite cualquier lubricante, tiene menor
riesgo de rotura y deslizamiento y se puede colocar antes del inicio del coito. Como ya se
menciond, impide el paso de los espermatozoides al Utero, previene algunas ITS sin embargo
hay pocos datos de estudios clinicos que evaluen su eficacia en la prevencién del VIH

(Ministerio de sanidad y consumo, 2001).

El poliuretano es mas fuerte que el latex, inodoro y no produce reacciones alérgicas.
Distintos estudios, realizados in vitro, han confirmado que el preservativo femenino es una
barrera eficaz frente al VIH, los virus del herpes, la hepatitis B y otros microorganismos
incluido el citomegalovirus, (Ministerio de sanidad y consumo, 2003). La ventaja del
preservativo femenino ofrece a las mujeres la posibilidad de protegerse a si mismas de los
embarazos y de las ITS, es el unico método disponible para ser usado por las propias

mujeres y una alternativa adicional al preservativo masculino.

De igual manera Frias et al (2008, como se citd en, Jiménez, 2010) afirman que hablar
sobre temas de sexualidad facilita el uso del conddon en la proxima relacion sexual vy,
contrariamente a lo que se piensa, el hablar sobre estos temas no propicia en los
adolescentes el inicio de la actividad sexual, por lo que la comunicacion se relaciona con
postergar el debut sexual y con la intencién de usar conddn, esto es, con comportamientos
preventivos. El hecho de comunicarse con la pareja permite planear y negociar el encuentro

sexual, asi como negociar el uso del condén.

Sin embargo, existen diferentes prejuicios, tal como lo muestra los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Habitos Sexuales (2003), las formas de vivir la sexualidad

expresan las relaciones sociales de desigualdad entre mujeres y hombres, constatandose que



se encuentra todavia marcada por estereotipos y roles de género tradicionales que
determinan el papel de unas y otros en las relaciones sexuales. Ademas, estamos ante la
persistencia de un modelo de sexualidad muy condicionado por las etapas del ciclo vital, que
limita la sexualidad a las edades centrales de la reproduccion, a mucha distancia de un

modelo de sexualidad integral desarrollado a lo largo de la vida (Garcia, 2011).

Ejemplo de esto es tal como menciona Ochoa y Vazquez (2012) que la mayoria de
investigaciones, ha estudiado a los hombres desde una perspectiva de déficit de participacion
en salud sexual, en lugar de aproximarse a su sentir, a cuales son los otros factores por los
cuales no participan en este tema; los estudios hacen énfasis en la escasez de servicios y a

la baja participacion de los hombres en los programas de educacién sexual.

Tal es el caso de los hombres privados de la libertad en donde los programas
integrales que buscan reducir el riesgo de transmision de las ITS han fracasado, ya que la
infeccidén por el VIH sigue constituyendo una grave amenaza para Centroamérica, donde los
niveles de infeccion del VIH tienden a ser superiores en el medio carcelario que fuera del
mismo. (NNUU documento VIH, Sida: prevencion, atencion, tratamiento y apoyo en el medio
carcelario, 2007). En la mayoria de los paises, las tasas de infeccion del VIH son mucho mas

prevalentes en las carceles que fuera de ellas, (Ministerio de salud, 2013).

La gran mayoria carecen del reconocimiento por parte del sistema carcelario y
penitenciario, dificultando asi la eficiencia y efectividad de las estrategias dirigidas a esta
poblacién para disminuir el riesgo de estas enfermedades. Conocer esas condiciones que
determinan en la poblacion privada de la libertad la practica de relaciones inseguras, el
reconocimiento de vulnerabilidades y necesidades especiales de este grupo de poblacién se

convierte en un plus para el direccionamiento de las intervenciones (Guerrero, 2012).

Es por esto que es fundamental comenzar a instalar una cultura de educacion para
todos, sin importar las edades y a que grupo vaya dirigido, abordando las diferentes
necesidades que tiene cada persona, tomando en cuenta su contexto social, sus creencias y
su experiencia, enfocados a promover el desarrollo de habilidades con las cuales pueda

protegerse y proteger a otros de las conductas de riesgo.

2.3.2 Negociacion e importancia del uso del condén

Como se abordd anteriormente las relaciones sexuales sin proteccion tienen consecuencias

negativas como el aborto y las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), incluido el VIH/SIDA.



Instituciones a nivel internacional (ONUSIDA) han creado campafias preventivas para
disminuir los problemas de salud sexual en personas con una vida sexual activa; una de las
formas que mas se ha difundido es promover la consistencia en el uso del condén, es decir,
usarlo en todas y cada una de las relaciones sexuales, sin embargo, las personas no lo

utilizan (Barcena, Rendon & Robles, 2011).

Existen diferentes conductas con las cuales se puede predecir si la personas tienen la
intencion o no de usar el conddn, como son las actitudes hacia sus uso y si cuentan con las
habilidades para solicitarlo. Ya que es mas probable que usen conddn si conversan con su
pareja sobre el uso de este. Cuando la pareja no esta de acuerdo en utilizar proteccion, se
enfrenta a un conflicto y la soluciéon del mismo depende del estilo que se utilice para llegar a

un acuerdo en este caso sobre el uso del condén (Robles y Diaz-Loving, 2006).

Roth (1986) ha reportado que la negociacion es un factor importante en las relaciones
sociales y de pareja, y mas aun en el terreno sexual, especificamente en el uso del condén.
Tal negociacion se entiende como la capacidad para identificar un conflicto, proponer de

manera asertiva una solucion y llegar a un acuerdo entre ambas partes.

Existen diferentes tipos de negociacién en las relaciones sociales y de pareja Diaz-
Loving y Sanchez (2000, como se citd6 en, Jiménez, 2010) proponen cinco estilos de
negociacion:

o Colaboracién, acuerdo, acomodacion, evitacion y contienda. Se entiende por
estilo de colaboracion aquella estrategia en la que ambos integrantes plantean
sus necesidades e intereses para llegar a la solucion del conflicto.

o El estilo de acuerdo es parecido al de colaboracién, ya que aqui la pareja llega a
un acuerdo mutuo y crea la solucion de manera conjunta.

o El estilo de acomodacion es aquel en el que un integrante de la pareja sacrifica
sus intereses y metas por satisfacer las necesidades del otro.

o EIl estilo de evitacion es cuando, ante un conflicto, uno de los integrantes
permite que la situacion se deje sin resolver o deja que el otro miembro tome la
responsabilidad para resolver el problema, por lo que sélo uno logra sus metas;
en el estilo de contienda ambos integrantes tratan de defender sus intereses y

necesidades sin tomar en cuenta al otro.

Robles y Diaz-Loving (2006) que hay tres estilos de negociacibn que son mas

frecuentes, colaboracion-equidad, acomodacion-evitacion e imposicion. Ademas de esto se



mostrd que es mas probable el uso del conddn cuando se negocia con la pareja con un estilo
de colaboraciéon equidad. Esto implica que las personas sean capaces de mencionar
argumentos a su pareja para convencer al otro de usar el preservativo, siendo capaces de
escuchar los argumentos que expresa su pareja para no usarlo. Estos argumentos pueden
ser informacion que ellos posean sobre las ventajas que representa el uso de preservativo
para la salud sexual y sobre las consecuencias que implica para ambos como pareja el no

usarlo.

La anticoncepcion y el cuidado de la salud sexual representa una responsabilidad
conjunta de la pareja; por ende, el método que se escoge debe reflejar las necesidades vy las
preocupaciones de la pareja. Aun cuando lo ideal es que ambos participen en la eleccién del
método anticonceptivo adecuado, lo cierto es que su uso recae en tan solo uno de los

miembros.

Por otro lado, podemos ver que nos enfrentamos a diferentes contextos en donde las
personas que no usan preservativo por ejemplo en las carceles o centros penitenciarios de la
mayor parte de los paises del mundo el contacto sexual entre hombres es un fenbmeno
habitual. Sumado a esto, otras practicas de riesgo ya establecida también estan presentes
como: la no utilizacion de preservativos, la rotacion de pareja y en general una carencia de la
evaluacion de consecuencias y una contradiccidn entre lo que saben, lo que creen y lo que
hacen con relacion a la prevencion o solucion contra el VIH/SIDA, (Peralta, 2009, como se

cité en, Guerrero, 2012).

Ademas de que existen casos donde las instituciones penitenciarias complican los
procesos ejemplo, la visita intima implica todo un proceso administrativo, tal como se
establece en el Reglamento Técnico del Sistema Penitenciario, decretado en el aino 2007, el
cual decreta que los encuentros seran una vez cada 15 dias, en un cuarto apropiado, por un
lapso de cuatro horas. Los derechos en salud sexual disponen que toda persona tiene
derecho al disfrute pleno de su sexualidad, aspecto fundamental para su salud y bienestar
fisico, psicologico y social; sin embargo, la visita intima restringe este derecho de todos los
privados de libertad en nuestro pais, porque no pueden establecer contacto intimo con su
pareja ( o con la persona elegida para tal fin) mas alla de lo permitido, lo cual contraria el
derecho a gozar de autonomia, lo cual redunda en una imposicién de caracter coercitivo
(Rivas & Ortiz, 2013). Como se pudo ver, existen diferentes variables por las cuales las
personas deciden usar o no preservativo. El siguiente capitulo se abordara los principales

factores que contribuyen a que la poblacion privada de la libertad use o no preservativo.



CAPITULO 3. FACTORES ASOCIADOS AL USO DEL CONDON EN
HOMBRES PRIVADOS DE LA LIBERTAD

ONUSIDA (2010) sefiala que el contexto social se relaciona con determinados
comportamientos que hacen mas probable la presencia de problemas de salud sexual, por lo
que se debe poner atencién en aquellas personas que por diversos factores sociales y
economicos aumentan su vulnerabilidad ante la infeccidén; los ambientes carcelarios

constituyen un ejemplo de este tipo de contexto (Enriquez, Robles & Sanchez, 2015).

En la mayoria de los paises, las tasas de infeccion del VIH son mucho mas prevalentes
en las carceles que fuera de ellas. En un gran numero de casos, las altas tasas de infeccion
del VIH pueden relacionarse con el uso y abuso de drogas, tanto dentro como fuera de los
centros penitenciarios, y con las relaciones sexuales sin proteccion que ocurren dentro de las

carceles (Ministerio de salud, 2013).

Bergman y Azaola (2007) mencionan que casi todos los establecimientos
penitenciarios, muestran un deterioro y carencias importantes en lo que se refiere al
acondicionamiento de sus espacios, al estado de las instalaciones y el mobiliario, asi como en
la disponibilidad y el acceso universal por parte de los internos a bienes y servicios basicos.
Estas deficiencias tienen, no obstante, un indudable impacto negativo sobre la calidad de vida
de los internos y, consecuentemente, sobre el tipo de relaciones e intercambios que se

generan entre ellos y con el personal.

Es por esto que se debe recordar que la salud no establece distinciones entre seres
humanos, dado que es inherente a todo grupo del cual los privados de libertad son parte; por
ende, su condicion no les niega el derecho a demandar servicios de salud que garanticen, de
alguna forma, el respeto a su dignidad y a su integridad fisica, mental y emocional (Ortiz &
Rivas 2013).

3.1 Factores sociales y econémicos

Gdémez y Lopez, (2015) recalcan que el nivel educativo y los indices de pobreza se siguen
relacionando de manera inversamente proporcional con la edad mediana de inicio de las
relaciones sexuales, pues se tiene que las mujeres con escasa educacion las inician a una
edad de casi 16 anos y que ésta se va incrementando en la medida que aumenta el nivel

educativo, hasta una mediana de 18 afios entre las que tienen educacion superior. Otras



investigaciones han demostrado que los jovenes siguen asignando roles estereotipados para
hombres y mujeres en relacion a la vivencia de su sexualidad y formas de interaccion en

ambitos publicos y practicas eroticas.

Este hallazgo puede asociarse a la tesis de la privaciéon social de Wilson, la cual
propone que, en las clases sociales bajas de las ciudades, las limitadas oportunidades
econdmicas y educacionales y una deébil estructura familiar, favorecen un estandar de
socializacién que conduce a comportamientos de riesgo. Esta situacion se veria acentuada
por la baja participacion en actividades prosociales que favorecen comportamientos

saludables y mayores conocimientos sobre la salud sexual (Caballero & Villasefior, 2001).

Algo semejante ocurre con la epidemia del VIH/SIDA la cual también se asocia a
desigualdades de clase social debido a que la predominancia de VIH y la incidencia del SIDA
son mayores en areas donde la poblacion pertenece a estratos socioecondémicos inferiores,
como es el caso de México (Caballero & Villasenor, 2001). Ademas, los datos disponibles en
distintas regiones el mundo revelan que las ITS afectan de manera particular a las personas
que viven en poblaciones marginadas, ya que generalmente estas personas tienen problemas
para acceder a los servicios de salud, a lo que se suma el hecho de que las zonas
marginadas carecen de personal calificado y equipo que permita un diagndstico confiable de
las ITS (Cruz, Ramos & Gonzalez, 2011).

A la vez, los procesos econdmicos y sociales estructurales pueden afectar a las
normas predominantes sobre los riesgos aceptables para determinado grupo social. Por
ejemplo, las crisis politico-econdmicas incrementan las condiciones de vulnerabilidad de toda
la poblacion al provocar el aumento del desempleo, la destruccion o disminucion de
organizaciones sociales que atienden y defienden diversas necesidades y derechos, la
disminucion de expectativas sociales y el aumento de los niveles de violencia en las

poblaciones mas afectadas (Friedman et al., 2011, asi como se cité en AIDISTAR, 2012).

Estas desigualdades econdmicas y sociales llevan a no cumplir con —els mandatos
sociales” los cuales Campos y Salas (2002, asi como se cité en Rivas & Obando, 2013) se
refieren a —.. leéxito en el trabajo, en lo econdmico y en cuanto a desafiar el peligro de
manera permanente.” (p.25), razoén por la que, debido a la presién social, los hombres se
prestan para infringir la ley. En la mayoria de casos el delito que mas se comete es el robo
para el que grupos integrados por diversos individuos se unen para robar y, de esta manera,

mejorar su calidad de vida y convertirse en proveedores y figuras de poder. En principio, los



delitos son —ancillos”, luego aumentan en gravedad, lo cual se consideran una via para
recalcar la dominacion y la imposicion masculina y establecer relaciones violentas que

afectan no solo sus vinculos delictivos, sino también su esfera de vida privada.

En los centros penitenciarios del pais no habitan, en general, los delincuentes que han
cometido los delitos mas peligrosos, sino los pobres. La gran masa de la poblacidn
penitenciaria esta compuesta por internos responsables de delitos relativamente menores, lo

que contrasta con la magnitud y gravedad de la creciente criminalidad (Vite & Reyes, 2016).

Esto es debido a que la prision desde el momento en que sistematicamente se le utiliza
ya como pena, ha sido el medio favorito para tratar de manejar a los delincuentes, aun
cuando no se han abandonado totalmente otro tipo de penas (multa) que también se
encuentran normalizadas en los cddigos represores, asi como tampoco ha cesado la
busqueda por encontrar otros medios penales con los cuales poder sustituirla; por ejemplo:

trabajo a favor de la comunidad, arraigo domiciliario, etcétera (Coca, ).).

El Ministerio de salud (2013) menciona que las personas privadas de la libertad tienen
el mismo derecho a la salud que el resto de la poblacion, y las vidas y la salud de las
personas que viven en las carceles estan conectadas a aquellas que viven fuera de ellas por
muchas vias un ejemplo de estas es la familia. Al proteger a las PPL también se defiende a
las personas que tienen contacto con ellos, ya que también tienen el derecho de ser cubiertos
contra el VIH, y otras ITS, sus necesidades son completamente compatibles a la de sus

familiares privados de la libertad.

3.1.1 Familia

La Familia es un conjunto compuesto por un matrimonio y sus hijos, y, en un sentido amplio,
todas las personas unidas por un parentesco, ya sea que vivan bajo el mismo techo o en
lugares diferentes. Concebir a la familia como sistema implica que ella constituye una unidad,
una integridad, por lo que no podemos reducirla a la suma de las caracteristicas de sus
miembros, o sea, la familia no se puede ver como una suma de individualidades, sino como

un conjunto de interacciones (Reyes & Vite, 2016).

Es por esto que cuando a un miembro de la familia lo privan de su libertad, de manera
directa la familia también se ve afectada en su cotidianidad, estructura, relaciones con el
entorno social y la ruptura de la convivencia que trae consecuencias en hijos, pareja y demas

miembros, convirtiendose ademas en victima de las condiciones extremas a las que son



sometidos (Abaunza, Bustos, Mendoza & Paredes, 2016).

Conviene puntualizar que estudios y trabajos revisados se evidencia el hecho de que el
grupo familiar puede ser un factor protector o de riesgo para la persona detenida en prision y
que también la familia sufre diversas consecuencias nocivas generadas por el evento del
encarcelamiento de uno de sus miembros, llegando muchas veces a ser un evento mas

traumatico para esta ultima que para el individuo detenido (Reyes & Vite, 2016).

La familia pasa a ser un pilar sumamente importante para las personas privadas de la
libertad, el consumo de drogas o las conductas de riesgo marcan la diferencia acerca del

cambio en la relacion con la familia antes y durante el internamiento (Gémez, 2008).

Mientras que para unos internos la relacion actual es dolorosa porque su rol era
predominante en temas econdmicos y emocionales, es decir, el funcionamiento del sistema
se ha visto seriamente afectado por esa ausencia, en los casos en los que las conductas
extremadamente conflictivas como las asociadas al consumo de drogas, la agresividad, el
vivir al limite con aspectos legales, ha convertido la estadia en la carcel en un momento de
descanso para las familias y de acercamiento para el interno. Inclusive en casos en los que
se trata de familia por adopcion, la relacion mejora y el moderador es la disminucion en la
exposicion a conductas antisociales del interno o la satisfaccibn de necesidades basicas
como alimentacién o acceso a servicios de salud y el control que ofrece a la familia, la certeza

de su ubicacion fisica en la carcel (Gavira, Hernandez & Osorio,2015).

En los estudios sobre delincuencia se encuentra constantemente la importancia de las
relaciones familiares y las practicas paternales en el desarrollo infantil y en la prevencién de la
delincuencia. Ruiz (2002, asi como se citdo en, Reyes & Vite, 2016) indica que es
caracteristico de la vida de sujetos encarcelados unos antecedentes de "hogar roto", lo cual
se refiere no tanto a la ausencia de uno de los padres, sino a que eran hogares donde no
existia un clima de carifio, de proteccion y seguridad y con presencia de normas claras de

comportamiento.

Las circunstancias socioecondmicas y educativas de los ambientes familiares de
jovenes que delinquen, hacen mas probable que los padres pasen fuera del hogar la mayor
parte del dia, y con ello, los jovenes tengan mas oportunidades de involucrarse en conductas
de riesgo (Cohen, Farley, Taylor, Martin & Schuster, 2002, asi como se citd en, Sanchez &

Robles, 2014). Es por ello que se debe resaltar los factores sociales y econémicos por los



cuales una persona toma conductas de riesgo, es importante abordar la contextualizacion
actual de las personas privadas de la libertad, para describir la situacion en la que viven y

entender como su contexto influye directamente en ellos.

3.1.2 Ambiente carcelario

La falta de coordinacion institucional, el endurecimiento de castigos para delitos menores, y la
falta adecuada de planificacion y recursos convierten a las carceles de México en un espacio
de castigo para pobres y marginados en centros de abuso donde los derechos humanos no

parecen ser claramente respetados (Azola & Berman, 2007).

La forma de castigar los delitos y el significado de estos se ha ido modificado con el
transcurso del tiempo. Las penas corporales aplicadas desde la antigiedad fueron
adquiriendo una connotacién negativa, por lo cual entre los siglos XVIIl y XIX se sustituyeron
por la privacion de la libertad. Asi, la sociedad moderna recurrié al derecho penal como medio
para alcanzar la justicia, el cual es variable en cada latitud. Si una sociedad busca la justicia

retributiva, su sistema penal castigara al delincuente (INEGI, 2017).

Desde que las sociedades establecen la privacion de la libertad y la reclusion para
sancionar a los individuos que transgreden las leyes y las normas, los centros de reclusion
han estado indefectiblemente ligados a problemas de higiene y salubridad. En el siglo xuvii,
hablar de prisiones significaba hablar de tifus y de enfermedades mentales, y en el siglo xxi,
estos centros estan relacionados con hacinamiento, trastornos psicosociales y enfermedades
transmisibles y no transmisibles, por lo cual representan problemas de salud publica,

(Organizacién panamericana de la salud, 2008, como se cit6 en, Hernandez & Mejia, 2010).

Mas alla de los propositos tedricos que deba cumplir la carcel, es importante que la
construccion y el funcionamiento de un sistema penitenciario estén guiados por las
obligaciones y responsabilidades que el Estado tiene frente a la sociedad que gobierna, asi
como por los derechos que tienen los individuos que la conforman, independientemente de su

estatus juridico (Centro de analisis de politicas publicas, 2012).
Sin embargo, al igual que la mayoria de los sistemas carcelarios de América Latina, los
centros penitenciarios de México tienen marcadas carencias organizacionales y serias

deficiencias funcionales (Azola & Berman, 2007).

Ejemplo de esto es que existe sobrepoblacién cuando el numero de internos excede



los espacios disponibles en determinado centro penitenciario. En enero de 2013, 242 mil 754
personas estaban privadas de su libertad en México, en un espacio disefiado para 195 mil
278, lo cual indica que la ocupacion alcanza 124.3 por ciento. Asi, segun los datos mas
recientes, en México hay sobrepoblacion en 220 de un total de 420 centros penitenciarios
(Centro de analisis de politicas publicas, 2012). Ademas de esto en la region sur de México,
existe sobrepoblacién en la mayoria de los penales y deficiencias en todos los campos. Es el
caso de la atencion en salud donde cada penal cuenta con un médico que solo es para una

atencion basica (Alarco, 2000, como se cité en, Hernandez y Mejia, 2010).

Segun el INEGI (2017), diez entidades constantemente han presentado problemas de
sobrepoblacion: Ciudad de México, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Morelos, Nayarit, Nuevo Leon,
Puebla, Quintana Roo y Sonora. Las primeras cuatro han registrado sobrepoblacion critica
desde 2010 hasta la fecha. De acuerdo con los levantamientos, el numero de estados con
problemas de sobrepoblacion se ha acrecentado con el transcurso de los anos. En 2010,
trece entidades presentaban sobrepoblacion, pero en 2015 el niumero crecié a veintiuno, esto

implica un crecimiento de 62 por ciento.

En estas condiciones, los derechos humanos basicos de los reclusos quedan
en total vulnerabilidad: el derecho al trato digno, no degradante; el derecho al no
hacinamiento y condiciones de salubridad; y el derecho a la salud y la atencion médica. Asi,
el proposito de reinsercidn queda fuera del alcance del sistema penitenciario actual, (Centro

de analisis de politicas publicas, 2012).

En el contexto carcelario, es preciso reconocer las muchas formas y motivos que
sustentan la discriminacién y estigma. Por un lado, estan aquellas que surgen en la sociedad
y que han hecho que, histéricamente, se tejen una serie de rechazos por considerarlas
personas delincuentes, agresoras de las reglas y el funcionamiento de los esquemas
sociales; sin detenerse a contemplar situaciones particulares. Estos prejuicios, asimilados por
quienes ingresan a la carcel, se evidencian en forma de auto-discriminacion ante el proceso
de reclusion, o por quienes hacen parte de la red de soporte (familia, amistades, pareja,
instituciones, etc.) y, entonces, se rompen los vinculos que conllevan situaciones de mayor

vulnerabilidad frente al VIH (Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, 2011).

En términos generales, casi todos los establecimientos penitenciarios, muestran un
deterioro y carencias importantes en lo que se refiere al acondicionamiento de sus espacios,

al estado de las instalaciones y el mobiliario, asi como en la disponibilidad y el acceso



universal por parte de los internos a bienes y servicios basicos. Estas deficiencias tienen, no
obstante, un indudable impacto negativo sobre la calidad de vida de los internos v,
consecuentemente, sobre el tipo de relaciones e intercambios que se generan entre ellos y

con el personal (Azaola & Bergman, 2007).

Idealmente, las sociedades deberian disponer de mecanismos suficientes y adecuados
para garantizar servicios de salud a toda la poblacion de manera integral y con calidad,
oportunidad, transparencia y efectividad, de forma permanente, teniendo en cuenta que la
salud es un bien publico que no debe estar sujeto a ninguna condicion politica, econémica o
social (Hernandez & Mejia, 2010).Debemos comenzar a erradicar esos prejuicios que
mantiene la sociedad en general, creencias que promueven conductas de riesgo, tales como

los estereotipos de género.

3.1.3 Estereotipos de género

Mackie, (1973 citado en Gonzalez, 1999) define un estereotipo como: -aquellas creencias
populares sobre los atributos que caracterizan a cierto grupo social o personas, y sobre las
que hay un acuerdo basico; y en relacion a los estereotipos de género, éstos hacen referencia
a la construccion o comprension de los hombres y mujeres, en razén de la diferencia entre

sus funciones fisicas, bioldgicas, sexuales y sociales” (Cook & Cusack, 2010. pp.2).

Los estereotipos de género estan en funcién de los roles propios de cada género y son
conductas estereotipadas por la cultura, por tanto, pueden modificarse dado que son tareas o
actividades que se espera realice una persona por el sexo al que pertenece. Por ejemplo,
tradicionalmente se ha asignado a los hombres roles de politicos, mecanicos, jefes, entre
otros, es decir, el rol productivo; y a las mujeres, el rol de amas de casa, maestras,
enfermeras, etcétera (rol reproductivo). El concepto sexo se refiere a las diferencias y
caracteristicas bioldgicas, anatomicas, fisiolégicas y cromosdémicas de los seres humanos que
los definen como hombres o mujeres; son caracteristicas con las que se nace, universal e
inmodificable. En cambio, el género es el conjunto de ideas, creencias y atribuciones sociales,
que se construye en cada cultura y momento historico con base en la diferencia sexual. De
aqui surgen los conceptos de masculinidad y feminidad, los cuales determinan el
comportamiento, las funciones, las oportunidades, la valoracién y las relaciones entre mujeres
y hombres. Es decir, el género responde a construcciones socioculturales susceptibles de
modificarse dado que han sido aprendidas (INMUJERES, 2004). Por lo tanto, el sexo es
bioldgico y el género es una construccion social, de manera que ser biolégicamente diferente

no implica ser socialmente desigual.



Lamas, (2002) senala que -el papel (rol) de género se configura con el conjunto de
normas y prescripciones que dictan la sociedad y la cultura sobre el comportamiento
femenino o masculino. Aunque hay variantes de acuerdo con la cultura, la clase social,
el grupo étnico y hasta el estrato generacional de las personas, se puede sostener una
division basica que corresponde a la division sexual del trabajo mas primitiva: las
mujeres paren a los hijos y, por lo tanto, los cuidan: ergo, lo femenino es lo maternal, lo
doméstico, contrapuesto con lo masculino, que se identifica con lo publico. La
dicotomia masculino-femenino, con sus variantes establece estereotipos, las mas de
las veces rigidos, que condicionan los papeles y limitan las potencialidades humanas
de las personas al estimular o reprimir los comportamientos en funcién de su

adecuacion al género”. pp. 33.

Segun Lamas, el hecho de que mujeres y hombres sean diferentes anatémicamente
los induce a creer que sus valores, cualidades intelectuales, aptitudes y actitudes también lo
son. Las sociedades determinan las actividades de las mujeres y los hombres basadas en los

estereotipos, estableciendo asi una division sexual del trabajo.

De acuerdo con Gonzalez, (1999) en la cultura occidental los hombres suelen tener el
trabajo fuera del hogar mientras que es muy probable que para la mujer estén reservadas las
responsabilidades del hogar y los hijos. Los roles tradicionalmente asignados a los hombres
(orientacion hacia el trabajo, energia, racionalidad), y que han acabado siendo propios del
estereotipo masculino, son resultado del conjunto de rasgos requeridos para el desempefio
de sus tareas profesionales, mientras que las cualidades (sensibilidad, calidez, suavidad)
caracteristicas tradicionalmente propias de la mujer, son las requeridas para el desempefo
del trabajo de ama de casa y asi es como hay que aprenderlo durante la infancia. Tanto
mujeres como hombres tienden a actuar de forma apropiada con sus roles sin tomar en
cuenta los efectos reales del desempeno de los mismos. Asi, las diferencias visibles de sus
comportamientos demuestran que los unos estan, por naturaleza, orientados hacia el trabajo,
y las otras estan orientadas hacia las relaciones interpersonales en vez de comprender que

se hace por inercia y tradicidon estereotipadas.

Segun Cantera (2001), el analisis de género permite establecer diferencias a partir de
las que se infiere una nueva practica de valores y comportamientos en los denominados
—rasculinos”, no tanto por su naturaleza, sino por un proceso de socializacion. Si se pensara

que todos los hombres actuan de acuerdo con el modelo, la convivencia estaria dominada por



una vision esquematica del mundo en el cual no habria valores positivos y en el que las

mujeres padeceran una explotacion y subordinacion constantes.

De acuerdo con Rocha-Sanchez y Diaz-Loving (2005) al menos en la cultura mexicana
la visién del hombre se caracteriza por ser autonomo, fuerte, exitoso y proveedor; mientras
que la mujer se percibe como alguien sumisa, abnegada y dependiente. Considerar a la mujer
en un rol inferior, por ejemplo, en donde no puede decidir sobre su sexualidad, hace que no
tenga la opcion de decidir si quiere o no usar condén (El-Bassel, Caldeira, y Ruglass, 2009), o
creencias de que lo que puede hacer un hombre o mujer en el terreno sexual (Moreno et al.,
2008), de tal manera que los estereotipos pueden limitar la negociacion del uso del condén y

promover conductas de riesgo sexual (Barcena, Rendén & Robles, 2011).

Los estudios de Diaz-Loving y Rocha (2006) en la cultura mexicana han evidenciado
que la visidn del vardén esta asociada con el prototipo del rol instrumental, esto es, de
proveedores y con rasgos vinculados a la autonomia, la fuerza fisica, el autodominio, el
razonamiento, la actividad, el trabajo productivo y el poder, entre otros aspectos; por otro
lado, a la mujer se le relaciona con actividades encaminadas a la expresividad en cuanto a
tener un rol reproductivo y poseer rasgos vinculados a la emocionalidad, la vulnerabilidad, la

pasividad y la sumision.

Hay que mencionar que dentro de la sexualidad los estereotipos juegan un papel
importante, pues estos determinan la conducta sexual, pues en otras palabras, son creencias
generalmente aceptadas como —aturales” y poco cuestionadas que definen cémo hombres y
mujeres debemos expresar nuestra sexualidad. EI comportamiento sexual de hombres y
mujeres esta determinado, en gran medida, por estereotipos dicotomicos que permean en
nuestra sociedad. Por ejemplo, los hombres, por lo general, son percibidos como personas
hipersexuales y mas agresivos sexualmente, mientras que a las mujeres se les caracteriza
como sexualmente pasivas y se les asigna el rol de complacer y serle fiel a su pareja
(Firestone, Firestone, & Catlett, 2006).

Las normas que dictan estos estereotipos nos dicen que al hombre se le exige
constantemente que pruebe su masculinidad de multiples formas. Entre algunas de éstas se
encuentran el tener multiples parejas sexuales, el tomar riesgos, el colocar el placer sexual
antes de las medidas preventivas como el uso del conddn, y el no admitir que necesita
orientacion o asistencia meédica. Por ejemplo, se ha encontrado que los hombres incursionan

mas frecuentemente en practicas y estilos de vida riesgosos que los hacen mas vulnerables a



enfermedades crénicas y a tener una muerte prematura (Billy, Tanfer, Grady, & Klepinger,
1993). Por su parte, a las mujeres se les exige el rol de complacer a sus parejas
sometiéndose a las decisiones sexuales de éstas lo cual también las hace mas vulnerables
(Ortiz-Torres, Williams, & Ehrhardt, 2003). Estos estudios permiten analizar de qué forma los
estereotipos sexuales y de género promueven ciertos esquemas mentales que pueden influir
para que hombres y mujeres incursionen en comportamientos de alto riesgo para su salud y

su bienestar.

De acuerdo con lo anterior, es necesario saber en qué medida los estereotipos pueden
aumentar la posibilidad de los factores de riesgo, es decir, qué tipo de creencias
estereotipadas tienen las personas sobre el uso del condén y en qué medida estas creencias
influyen en que la persona decida usar o no preservativo. Hay algunas ideas sobre el
preservativo y su uso que tienen que ver con la imagen que muchos hombres se hacen de si
mismos y de su sexualidad. Es decir, que tienen que ver con ideas de lo que es comportarse

como hombre, o como -macho”, en las relaciones sexuales.

3.2 Creencias hacia el uso del condon

Existe todo un conjunto de estereotipos que asocian el uso del preservativo a un tipo de
sexualidad, valorada negativamente, o con la sexualidad entre determinadas personas, o en
ciertos contextos. Esto es importante, porque hace que cuando se mantienen relaciones
sexuales que no se consideran de esta manera, haya razones poderosas para no usarlo, 0 no
se ve la necesidad del mismo, por no degradar o desvalorizar la relacién. (Fundacion de

Educacién para la Salud, 2010).

Existen diferentes obstaculos para usar eficaz y consistentemente los preservativos la
OMS (2014) destaca el rechazo social, incluidas las creencias sociales y culturales y las
normas que restringen o estigmatizan el uso del preservativo, ya que algunas culturas
consideran que la utilizacion del preservativo no es de —bmbres”, especialmente aquellas que
creen que la eyaculacion de semen en la vagina constituye una parte esencial del acto
sexual; también esta la falta de aptitudes de negociacion, o del rechazo social a que sean las
mujeres las que propagan dicho uso, las implicaciones de confianza acerca de la fidelidad en
las parejas estables. Ademas de esto se encuentran las dificultades para obtener
preservativos como consecuencia de los precios elevados , la falta de intimidad en los puntos
de distribucién o venta y la reticencia personal a evitar preservativos porque los usuarios
consideran que reducen la sensibilidad, son incobmodos o interrumpen la espontaneidad del

acto sexual (ONUSIDA, 2000). También se han reportado otras razones como que el condén



no es placentero (Gonzalez, 2000), al usarlo el hombre pierde la ereccion, falta de habilidades
sociales para solicitarlo o negociarlo con la pareja, porque les da pena comprarlos o porque

son costosos (Toledo, 2002).

Segun el Centro Nacional para la prevencion y control del VIH-Sida (CENSIDA, 2001),
el grupo de personas mayores de 30 anos representa el segundo grupo de riesgo de contraer
VIH/SIDA, después del grupo de jovenes de 15-29 afos, |lo anterior permite plantear que la
mayor parte de las actividades de encuentro sexuales fueron llevada a cabo sin el uso del
condon, o usandolo de forma incorrecta, ademas de que el mayor grupo etario presente en
los centros carcelarios es de 30-39 afios (INEGI, 2017), lo que representa un factor de riesgo

dentro de las carceles.

Uribe, Vergara y Barona (2009) reportan que un factor predictor de la conducta sexual
de riesgo es el rechazo hacia el uso del conddn, tanto en hombres como en mujeres; en esta
misma linea, Diaz-Loving y Montijo, (2009) citan que los hombres y mujeres que manifiestan
intencion de usar el condén en sus relaciones sexuales, son quienes mas lo usan; sin

embargo, la frecuencia del uso del condon en las relaciones sexuales entre jovenes es baja.

Las intervenciones sobre VIH deben ir mas alla de la mera presentacion de
informacion, sefialamiento fundamentado en los hallazgos de que el conocimiento (qué hacer
y cdmo) sobre el VIH no es un factor por si solo asociado significativamente con el intento de
sexo seguro o0 el uso del conddn, sino que intervienen también las convicciones y las

motivaciones, donde las creencias son el eje central (Raj, 1996).

Segun Gomez, Herrera, Herrera, Delgado, Mejia, Venegas y Lerma, (2001) entre los
jovenes especialmente las creencias mas comunes frente al condén son que disminuye la
sensibilidad, da frialdad a la relacion, que en la primera relaciéon no hay necesidad de su uso
porque no hay riesgo de nada, el conddén realmente no protege y puede causar dafno, o quien
lo usa es porque es promiscuo. Entre los estudios que han evaluado estas creencias se
encuentran el de Martinez, Villasefior y de la Rosa (2001), quienes identificaron las creencias
que tuvieron una muestra de 49 adolescentes sexualmente activos, sobre el condon
masculino y su eficacia. En relacién a las creencias, se mostré6 que estas fueron mas
desfavorables que la informacién general pues hubo percepcion de regular a baja en eficacia
para prevenir infecciones de transmision sexual y embarazo. Las creencias mas
desfavorables fueron las relativas al tamafo, calidad del conddn y eficacia contra

microorganismos.



Asi mismo, Gomez, et al., (2001) realizaron una investigacion a una muestra de
hombres y mujeres colombianos respecto a las creencias que tenian acerca de la utilizacién
del condon, el 39.0% manifestaron que el conddn disminuye la sensibilidad, siendo esta
respuesta mas frecuente en los hombres (H=42.8%, M=34.5%), el 62.4% consideraron al
condon como eficaz para la prevencion del SIDA, mientras que el 62% respondieron
afirmativamente que el condén previene el embarazo en forma efectiva lo cual es mas
representativo entre los hombres (H=29%, M=46.7%) y, respecto al empaque, predominaron
las respuestas afirmando que el empaque en el condén no es importante (51.0%).
Observaron también un predominio por las respuestas afirmando que el color, la textura y
aditivos al conddn lo hacen de mala calidad; respecto a la reutilizacion sélo un 14.8%
conservaron esta idea, el pensamiento de que el conddn enfria la relacion se conserva en el
23% de los encuestados y, a la pregunta de si una mujer que carga un condén deja mucho

que pensar, el 72% respondi6 que es falso.

La Organizacién de Médicos del Mundo (2010), resalta la importancia del uso del
preservativo para la prevencion de las infecciones de transmision sexual, pues considera que
el preservativo es altamente eficiente para reducir la transmision via sexual del VIH
(argumento compartido con ONUSIDA, 2015). Su efectividad para prevenir las enfermedades
de transmision sexual se situa en el 95%. Los preservativos son muy accesibles, econémicos
y no necesitan prescripcion meédica. Ademas, son faciles de usar y no tienen efectos
secundarios, y se trata de un método facilmente distribuible lo que le convierte en un método
que debe estar accesible en todo el mundo, especialmente en aquellos paises con mayor

prevalencia de la enfermedad.

Con base en lo anterior, es importante desarrollar habilidades que estén dirigidas en
ensefar el uso correcto del conddn, pues el hecho de que sea un método de facil distribucion
aun no se ha logrado que todas las personas tengan los conocimientos y las habilidades para
saber usarlo, no basta con tener un condén en la mano, hay mas factores que en conjunto
son un arma eficaz para combatir los comportamientos de riesgo ante una ITS y en especial
el VIH/SIDA. En la poblacion privada de la libertad es necesario implementar tales habilidades
puesto que representa un contexto de mayor riesgo por las personas que convergen en estos
espacios, que en conjunto con las necesidades y las limitaciones en materia de salud,

representa uno de los grupos de alto riesgo.

3.2.1 Habilidades para el uso correcto del condén



La Secretaria de Salud (2009) menciona que el conddn masculino es un método
anticonceptivo de barrera que, ademas de prevenir un embarazo no deseado, contribuye a la
prevencion del VIH que causa el sida y otras infecciones de transmision sexual, ademas de
esto nos enlista los pasos para usar un condén, los cuales son:

« Verificar que la fecha de manufactura o fabricacion no sea mayor a 5 afos.

e Abrir cuidadosamente el paquete para evitar romper el condén. No se debe desenrollar
el conddn antes de ponerse.

« Si no esta circuncidado, jalar la piel (prepucio) que cubre la punta del pene o glande
hacia la base de éste antes de colocarse el condon.

e Poner el condon en la punta del pene erecto.

e Dejar un espacio en la punta (entre el glande y el extremo del condén) para que se
deposite el semen.

e Desenrollar el condén sobre el pene y desplazar las burbujas que pudieran formarse
en su interior.

e Usar un nuevo condoén en cada relacion sexual y desde el inicio del coito (introduccién
del pene en la vagina).

« Después de la eyaculacion, retirar el pene aun erecto de la vagina, sosteniendo el
condon en la base para evitar el derrame del semen, 0 que éste se quede en la
cavidad vaginal.

o Retirar el condén hacia fuera del pene, teniendo cuidado de no derramar el liquido.

« Envolver el conddn en papel higiénico vy tirarlo a la basura, nunca a la taza del bafio.

El Centro Nacional para la Prevencién y el Control del VIH y el sida ([CENSIDA], 2014),
menciona la importancia que todas las acciones, iniciativas, estrategias, proyectos y
programas de promocion de la salud y prevencion del VIH y del SIDA se lleven a cabo en un
marco de principios dirigidos principalmente a garantizar una adecuada atencion de las
personas, independientemente de que tales acciones se realicen de forma individual o grupal,
0 que estén dirigidas a una comunidad especifica o a poblacion general. Asi mismo, estas

acciones deben enmarcarse o considerar las siguientes perspectivas o enfoques:

Derechos sexuales y reproductivos. Es la dimension salud sexual y derechos sexuales
y reproductivos enfocada en promocion de los derechos sexuales y reproductivos y la equidad
de género y la prevencion y atencion integral buscando promover las condiciones sociales
politicas y culturales, desde un enfoque de derechos humanos, de género y diferencial, el
ejercicio libre y autbnomo e informado de la sexualidad (Ministerio Salud y Proteccion Social,
2013).



De género. Busca fortalecer la equidad y determinacién social que la salud es un
derecho fundamental de la poblacion, incluida las mujeres en edad adolescentes en fértil,
principales contribuyentes al aumento del fendmeno de embarazo en adolescentes, que en la
actualidad el abordaje intersectorial no ha logrado intervenir efectivamente, (Manosalva,
2015).

Promocién de la salud. Que consiste en —qgaacitar a la gente para ejercer un mayor
control sobre los determinantes de su salud”. Fomenta cambios en el entorno que ayudan a
promover y proteger la salud; ello incluye modificaciones en las actitudes, comportamientos y
otros aspectos de las personas, las comunidades y los sistemas. Para realizar las acciones
de promocion sanitaria es indispensable tomar en cuenta los determinantes sociales de la
salud, dado que pueden llegar a condicionar que una persona, poblacibn o comunidad
puedan poner en practica las acciones de autocuidado sugeridas en la promocion (CENSIDA,
2014).

Siguiendo los enfoques antes mencionados, existen diferentes programas integrales
sobre educacion sexual (Gosende, Salmun, Carassal & Lépez, 2012; Alarcén, Velasco,
Gonzalez & Martinez, 2008; Rodriguez, Barroso, Frias, Moreno & Robles, 2008; Villa &
Madrigal, 2017) en el que desarrollan habilidades para el uso del condon ademas de otros
contenidos como la responsabilidad, las ITS (mitos creencias, estereotipos y saberes acerca
del género y la sexualidad, y situaciones de riesgo que afecten a los participantes en relacién
al género y sexualidad). Sin embargo dichos programas estan enfocados hacia la poblaciéon
adolescente, dejando de lado la importancia de seguir implementando estas medidas de
prevencion integrales en poblacion adulta, y mas aun en poblacién privada de la libertad,
pues como se mencionaba anteriormente, es importante impactar en esta poblacion debido a
que en los entornos carcelarios, de acuerdo con ONUSIDA (2014) los programas de
prevencion, tratamiento, atencion y apoyo contra el VIH y uso del condon no se encuentran
en un nivel de desarrollo y ejecucion adecuados para responder al problema del VIH en las
carceles; pues en general no se abordan las necesidades especificas de cada género, ni
tampoco se toma en consideracion que el comportamiento sexual de las personas
encarceladas puede afectar, ademas de a ellas mismas, a sus parejas sexuales, a sus

familias y a las comunidades en las que viven.

A pesar de que la Salud es un Derecho Humano universal, esta poblacion es muchas

veces percibida como no tener derecho a la misma por su condicién de privados de la



libertad. Asimismo, las PPL que son un grupo de alta vulnerabilidad al VIH, no tiene acceso a
debates ni a hacer conocer sus desafios con la misma presencia con lo que se reflejan otros

grupos vulnerables que no estan privados de su libertad (Ministerio de salud, 2013).

Es por lo anterior que resulta importante desarrollar programas de educacion sexual 1o
mas alcanzables y centrados en los recursos hacia esta poblacion, pues como se
mencionaba, el condén es un método que por su facilidad y disponibilidad se encuentra mas
accesible, en especial en los ambientes carcelarios. El condon resulta pues un factor clave

dentro de estos ambientes para la prevencion de ITS y especial el VIH/SIDA.

3.2.3 Comunicacion sexual con la pareja

Se habla de comunicacién como un proceso de intercambio de informacién cuyo fin es que el
propodsito del hablante tenga impacto en el escucha y que éste retroalimente al hablante
(Guardia, 2009).

Se considera a la comunicacion un factor clave en toda relacion social y mas aun si se
trata de la pareja ya que asi se podra realizar la negociacion, sobre todo en el ambito sexual,
especificamente en el uso del condon. La negociacion es la capacidad de identificar un
conflicto y proponer de manera asertiva una solucion con el fin de que ambas partes lleguen a
un acuerdo, (Roth, 1986).

Los problemas de comunicacién son los factores mas relevantes que intervienen en el
problema del malestar conyugal, ademas de la percepcidon de equidad y su relacion con la
capacidad de los miembros de la pareja para conseguir y mantener acuerdos, y la
incapacidad para resolver conflictos.

Desde este punto de vista, es relevante centrarnos en la comunicacion como area
basica del funcionamiento marital. Satir (1986, asi como se cit6 en, Diaz-Living & Sanchez,
2003), plantea seis estilos de comunicacion que se definen y funcionan de la manera que se

describe a continuacion:

1. Aplacar: Es un estilo que consiste en una tendencia clara a hablar
congraciandose con los otros, tratando de complacer, de disculparse, de nunca
mostrar desacuerdo para no provocar enojo en la otra persona. Es alguien que

siempre necesita tener la aprobacion de otros.

2. Culpar: Se demuestra al encontrar fallas y defectos en los demas, es un

dictador, mandon, se siente superior, y sus sensaciones internas estan basadas



en tensidon muscular y presion sanguinea alta, lo que favorece el tono de la voz

que luce dura, tensa y fuerte. El tercer estilo se denomina

3. Supra-razonar. Se caracteriza por expresarse en forma exageradamente
correcta y razonable, no demostrando ningun sentimiento por lo que parece
calmado, frio, e imperturbable. Esta forma trata de enfrentar a la amenaza como
si fuera inofensivo y establecer, ademas, su propio valer empleando palabras
altisonantes.

4. Distraer: Es una forma de ignorar la amenaza, comportandose como si no

existiera.

5. lrrelevante: Dira o hard cosas que tengan poca relacion con lo que digan o
hagan los demas, generando una sensacion de confusion, pues la voz es como

un desacuerdo con las palabras.

6. Apertura: Es una reaccion en donde todos los elementos del mensaje van en la
misma direccién, la voz dice palabras que concuerdan con todo el conjunto,
creando un ambiente de intercambio sencillo, libre, honesto que a su vez
favorece posibilidad de suavizar rupturas, de eliminar desacuerdos, o de salvar

las brechas.

Se espera que se utilice el estilo de comunicacion con el cual se cumpla sus dos
funciones, en primer lugar, la autorregulacion de la relaciéon en cuanto a su papel en la
solucion de problemas permite estructurar el manejo de situaciones buscando alternativas,
implementandolas y evaluando el resultado; la segunda funcién es la motivacional, que hace

referencia a la satisfaccion de necesidades emocionales y afectivas (Martinez, 1995).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En mudltiples investigaciones se ha planteado la importancia de la salud sexual de los
hombres y el impacto negativo que tienen en su salud (Ochoa-Marin & Vasquez-Salazar,
2012; Rivas & Ortiz, 2013); una de esas consecuencias tiene que ver con las infecciones de
transmision sexual (ITS), siento el virus del VIH el mas frecuente entre las infecciones de
transmisiéon sexual; hasta el momento se han reportado 36.7 millones de personas que viven
con este virus, (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA [ONUSIDA],
2016). En Meéxico, se reportan 194,407 casos de VIH, siendo mayor la proporcidon en
hombres, con un 80% de los casos registrados (Centro Nacional para la Prevencién y el
Control del VIH/SIDA [CENSIDA], 2017).

Debido a esto diferentes autores (Lopez & Moreno, 1999; Espada, Méndez & Quiles,
2003), se han interesado por comprender las conductas sexuales de riesgo, ya que a pesar
de existir un adecuado conocimiento de las consecuencias negativas que ello puede
acarrear a mediano y largo plazo, su nivel de prevalencia continua siendo alto (Bahamon,
Tobos & Viancha, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) advierte de que la prestacién
insuficiente de servicios relacionados con el VIH a los grupos de poblacion vulnerable, como
lo son: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas privadas de la
libertad, consumidores de drogas inyectables, trabajadores del sexo y transexuales pone en
peligro los progresos mundiales de la respuesta al VIH. Ya que a pesar de los multiples
esfuerzos por combatir la infeccion del VIH este sigue constituyendo una grave amenaza para
Centroamérica y particularmente en el medio carcelario el cual representa un entorno social
de alto riesgo, ya que al igual que en el resto del mundo, los niveles de infeccion del VIH
tienden a ser superiores en el medio carcelario que fuera del mismo, (Ministerio de salud,
2013).

Asi mismo el Ministerio de la Proteccién Social de Colombia (2011) menciona que las
prisiones en Latinoamérica son ambientes altamente vulnerables a la infeccion por VIH, dado
que la prevalencia en esos sitios puede llegar a ser hasta veinte veces mas alta que en la
poblacion general; ademas, son mas susceptibles de presentar violencia con armas corto-
punzantes, maltrato y discriminacion por parte de distintos tipos de actores, asi como abuso
sexual y ejercicio de distintas formas de violencia fisica y psicologica.

Es por esto por lo que se requiere que las personas que estan en un contexto social de
alto riesgo adquieran ciertos repertorios, ademas de esto que sean conscientes de su
contexto inmediato para analizar qué apoyo pueden o no recibir de su medio social, y que

puedan saber cuales podrian ser las consecuencias de su proceder (Enriquez, Robles &



Sanchez, 2015).

Debido a esto, los estudios de comportamientos sexuales en poblaciones especificas
son pilares fundamentales de la llamada vigilancia epidemiologica de segunda generacion
de la infeccion por VIH y SIDA, con la cual son monitoreadas las tendencias de la epidemia
combinando la vigilancia bioldgica con el estudio de los comportamientos que determinan
estas tendencias en las poblaciones objeto de vigilancia. Al mismo tiempo la evaluacion de
los factores de riesgo psicosocial asociados a la infeccion por VIH en estas poblaciones
permite identificar areas de intervencion en prevencion primaria con el fin de disminuir la
probabilidad de infeccion de la poblacion vulnerable (Garavito & Sanchez, 2002).

Sin embargo los programas de prevencion y apoyo contra el VIH, son inapropiados,
ya que no responden a las problematicas que conlleva el problema del VIH en los centros de
reclusion; en estos entornos no se abordan las necesidades especificas de cada género,
ademas de que no se toma en consideracion que la conducta sexual de las personas
privadas de la libertad puede afectar ademas de a ellos mismos a las personas que tienen

contacto con ellos, principalmente sus parejas sexuales (ONUSIDA, 2014).

Trabajar la prevencién del VIIH es sumamente complejo, ya que existen infinidad de
factores que se encuentran entremezclados (DiClemente, Salazar & Crosby, 2007); algunos
programas estiman que es indispensable ofrecer informacion y reformar algunos aspectos
psicosociales, como lo son las creencias, intenciones y actitudes, entre otras (Operario,
Smith, Arnold & Kegeles, 2010); a pesar de que, estas acciones por si solas no son
suficientes, ya que se logran cambios en estas variables, pero no necesariamente se
vinculan con el comportamiento sexual siendo uno de los casos , el uso del condon. En ese
sentido, se requiere el desarrollo de habilidades conductuales que coadyuven a tener un
comportamiento sexual seguro (Zimmerman et al., 2008).

De acuerdo con las recomendaciones de la Comision Nacional de Derechos
Humanos, toda persona en proceso de readaptaciéon debe ser tratada humanamente, con
irrestricto respeto a su dignidad inherente, a sus derechos y garantias fundamentales.
Hernandez y Mejia (2010) realizaron un analisis sobre la accesibilidad a los servicios de
salud en la poblacién en proceso de readaptacion, ellos encontraron que a pesar de que se
han realizado avances para garantizar la atencidon en salud, es necesario dirigir los
esfuerzos para mejorar la calidad de vida de las personas en entornos carcelarios.

Segun la ONUSIDA, (2016) es necesario ampliar los programas de prevencion
combinada, implementados por los paises y redes de organizacidn comunitaria, a todas las
ciudades y lugares donde viven y trabajan los grupos de poblacién vulnerable. De esta

manera se contribuira a que los esfuerzos de prevencién vuelvan a emprender su camino



para lograr el objetivo de reducir las nuevas infecciones por el VIH en un 75% para el afo
2020.

Con base en todo lo anterior se, pretende en esta investigacion analizar cuales son
los factores psicosociales asociados al uso del condén en hombres privados de la libertad, y
determinar cuales son las habilidades y conductas sexuales que tiene cada uno
dependiendo las creencias en cuanto al uso del condon y la comunicacion que se tiene con
la pareja en el ambito sexual. Se considera que conociendo esta informacién se podria tener
un mayor impacto en la reduccion de comportamientos sexuales de riesgo y por tanto en la

disminucién de las infecciones por VIH, en entornos carcelarios.

Pregunta de investigacion
¢, Cuales son los factores culturales, psicosociales y conductuales que estan asociados a la

consistencia del uso del conddn en poblacion privada de la libertad

Objetivo General
Analizar cuales son los factores culturales, psicosociales y conductuales asociados al uso

del condén en hombres privados de la libertad.

Objetivos especificos

e Describir el patron de comportamiento sexual en hombres privados de la libertad.

e Comparar las variables psicosociales que se asocian la consistencia del uso del
condon en hombres privados de su libertad

e Comparar las variables conductuales que se asocian la consistencia del uso del
conddn en hombres privados de su libertad

e Comparar variables culturales que se asocian la consistencia del uso del condén en
hombres privados de su libertad.

e Analizar qué variables predicen la consistencia en el uso del condén.



METODO

Participantes
El proyecto se llevd a cabo con 687 internos del Centro Varonil de Reinsercion Social de

Santa Martha Acatitla ubicado en la Ciudad de México. Se utilizd un procedimiento de
seleccidn de la muestra llamado muestreo intencionado (Kerlinger & Lee, 2002).
Criterios de inclusion:

Hombres primodelincuentes, con indice criminal bajo y medio, con cualquier delito del
fuero comun y portacion de arma de fuego.
Criterios de exclusion:

Poblacion sentenciada, asi como personas con trastornos mentales.

Descripcion de la muestra
En la tabla 1 se observan los porcentajes en relacion con cada categoria demografica.

Tabla 1. Datos demograficos de los participantes.

Caracteristicas Hombres
(n=687)
Estudios
Ninguno 3.3%
Primaria 21.3%
Secundaria 61.2%
Preparatoria
Universidad 12.3%
1.9%
Con quién vivia antes del ingreso
Solo 9.4%
Con padre 59
Con madre 21.8
Con ambos 18.4
Con pareja 23.3
Pareja y padres 7.9
Con padres de pareja y 3.4%
pareja
Otros 9.8%
Ingresos familiares
Menos de $2,000 27.5%
$2,000 a $3,999 18%
$4,000 a $5,999 15.3%
$6,000 a $9,999 7.9%
Mas de $10,000 6.4%
No saben 25%
Delito
Robo 84.1%
Extorsién 2.2%
Homicidio 2.4%
Privacion ilegal de 0.6%
la justicia
Delincuencia 0.6%
organizada

Otros 6%




En cuanto al nivel de estudios se observa que el 61.2% de la poblacion tiene la
secundaria concluida o trunca (ver tabla 1), seguido de la primaria con el 21.3% y la
preparatoria con 12.3%, se observa que solo el 5.2% de la poblacién se distribuye entre el
nivel nulo y el nivel maximo de estudios (ver tabla 1). Se muestra en la tabla 1 que el 23.3%
de la poblacion vivia con su pareja antes de su ingreso, seguido del 21.8% que reporté haber
vivido con su madre y el 18.4% vivia con ambos padres. Unicamente el 5.9 vivia con su
padre.

En el apartado de los ingresos mensuales, el 25% de los participantes no sabe
realmente de qué cantidad eran sus ingresos mensuales antes de ingresar al centro de
readaptacion, sin embargo, el 27.5% de los participantes tenia un ingreso mensual de menos
de $2000 y se puede ver que seguido de los que tenian un ingreso mensual de menos de
$2000, el 15.3% percibia ingresos arriba de $4000 y sélo el 6.4% tenia ingresos arriba de
$10000. Referente al delito por el cual ingresaron, se observa que el 84.1% ingresé por el
delito de robo, siendo este el porcentaje mas alto de la poblacion, seguido del 2.4% que

ingreso por homicidio, y el 2.2% por extorsion

Escenario
Se llevo a cabo en el salén del centro escolar del Centro Varonil correspondiente, que mide

aproximadamente ocho metros de largo por cuatro metros de ancho, con iluminacion de
ocho lamparas de luz blanca, paredes blancas, con dos pintarrones blancos, cuatro mesas
de 1.60m de largo por 85 m de ancho y 65 sillas.

Tipo de Investigacion
Se llevé a cabo un estudio cuantitativo de tipo correlacional para conocer qué relacion existe

entre las variables psicosociales y el uso del conddén, y determinar si esta relacion es

positiva o negativa (Garcia, 2013).

Disefio de investigacion
Para fines de esta investigacion se implement6 un disefio transversal. Este tipo de disefio

permite analizar una pequefia parte de una poblacion, con la cual se pueden extraer datos

relevantes sobre alguna de las variables antes descritas (Garcia, 2013).

Variables
Variables Sociodemogréaficas Caracteristicas generales de los participantes, tales como edad,

estado civil, ultimo nivel de estudios; delito y numero de veces que han ingresado a la
Comunidad. Ademas, se obtuvo informacion sobre el consumo de sustancias (Haber

consumido drogas o alcohol alguna vez en su vida y con qué frecuencia) y apoyo social (De



quien recibe apoyo y cual es el modo).

Consumo de sustancias. Haber consumido sustancias alcohdlicas y/o drogas algunas veces
en su vida.

Apoyo social. De quien recibe apoyo cuando se presentan dificultades.

Variables de comportamiento sexual

Patrén de comportamiento sexual. Comportamientos especificos durante la relacion sexual

que implican responder de forma riesgosa o preventiva (Enriquez & Sanchez, 2004).

Consistencia del uso del condon. Usar el conddn en todas y cada una de las relaciones
sexuales (Enriquez & Sanchez, 2004).

Variables conductuales

Estilos de negociacion del uso del condon. Se refiere a la forma particular en la que una
persona negocia el uso del conddn con su pareja sexual (Robles et al., 2011).

Comunicacion sexual con la pareja. Abordaje de diferentes tematicas relacionadas con la
sexualidad con la pareja (Robles et al., 2011).

Variables psicosociales

Conocimientos sobre VIH/SIDA e ITS. Nivel de informacion que se posee en relacidén con la
sintomatologia y los mecanismos de transmision y prevencion del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana y otras Infecciones de Transmision Sexual (Robles et al., 2011).
Actitudes hacia el uso del condén. Valoracion positiva o negativa para el uso del conddn
(Ajzen & Fishbein, 1980).

Intencion para usar condén en relaciones sexuales. Se refiere a percibir la posibilidad de
realizar la conducta, por ejemplo, usar condén en su proxima relacion sexual (Ajzen &
Fishbein, 1980).

Autoeficacia para usar condén en relaciones sexuales. Creencias que las personas tienen
acerca de sus capacidades para producir niveles de ejecucion deseables que ejercen cierta
influencia sobre los eventos que afectan sus vidas (Bandura, 1999).

Creencias acerca del uso del condén. Conjunto de ideas que engloban informacion,
actitudes, significados, mitos y creencias sobre el conddn y su eficacia como método de
prevencion de ITS, que se reflejan en la forma de uso y comportamiento de éste (Gémez et
al., 2001).

Variables culturales

Estereotipos de género. Creencias relacionadas con el papel que hombres y mujeres juegan

dentro de una sociedad (Rocha-Sanchez & Diaz-Loving, 2005).

Instrumentos
Los instrumentos que se utilizaron se describen a continuacion y en el apéndice se



encuentran la presentacion del cuadernillo que se aplico.

Datos Sociodemograficas

Se obtuvo informacion sobre edad (afos cumplidos), estado civil (soltero, casado, unién libre),
nivel de estudios (ninguno, primaria, secundaria, preparatoria, universidad, posgrado, carrera
técnica, otro), con quién vivian en el momento de su detencion (con su padre, con su madre,
con ambos padres, otros) e ingresos familiares (menos de $2, 000, de $2, 001 a $3, 999, de $
4,000 a $5,999, de $6,000 a $9,999, mas de $10, 000, o no sé) de los adolescentes.
Asimismo, se obtuvo informacion sobre datos juridicos referentes al delito por el cual fueron
acusados (robo, extorsion, lesiones, violacion, homicidio, privacion ilegal de la libertad,
delincuencia organizada u otras causas).

Consumo de sustancias. Se disefiaron 6 reactivos del apartado correspondiente a consumo
de sustancias, que permitieron obtener informacion sobre: Si habia consumido bebidas
alcohdlicas (si/no), que tipo de bebidas alcohdlicas, con 6 opciones de respuesta, con qué
frecuencia con cinco opciones de respuesta, ademas de si habia consumido drogas, qué
tipo de drogas y con qué frecuencia.

Apoyo social. Se disefiaron dos reactivos del apartado correspondiente a apoyo social con
estos reactivos se permitio obtener la informacion acerca de si habian recibido apoyo cuando
se habia presentado un problema, con cinco opciones de respuesta, ademas de que tipo de
apoyo habia obtenido, con tres opciones de respuesta siendo una de ellas de respuesta
abierta.

Patrén de comportamiento sexual. De la Encuesta sobre Salud Sexual validada por Robles y
Diaz-Loving (2011) se retomaron 5 reactivos del apartado correspondiente a comportamiento
sexual, que permitieron obtener informacion sobre: Edad de inicio de vida sexual, uso de
conddén en la primera y ultima relacién sexual (si/no), frecuencia de relaciones sexuales
habiendo consumido alcohol o drogas, en los ultimos seis meses previos a su ingreso, con 5
opciones de respuesta de nunca (1) a siempre (5); si han tenido alguna ITS en su vida (si, no,
no s€) (ver apéndice).

Consistencia del uso del condén. Se disefiaron dos reactivos para evaluar el niumero de
veces que se han tenido relaciones sexuales en un periodo de tres meses antes de su
ingreso y el numero de veces que usaron conddn en ese periodo. Se obtuvo un indice de
consistencia con valores entre cero y uno, que fue el resultado de dividir la frecuencia del uso
del condon entre la frecuencia de las relaciones sexuales.

Escala de estilos de negociacion sobre el uso del condén. De la escala validada por Robles y
Diaz-Loving (2011) se retomaron 15 reactivos que miden los estilos equidad, colaboracion,
acomodacion, contender y evitacion; el participante debe indicar el grado de acuerdo que

tenga en cada afirmacioén (Soy consistente al argumentar mi punto de vista para protegernos



sexualmente), con opciones de respuesta de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo).

Escala de comunicacion sobre temas sexuales con la pareja. Se utilizd una version corta de la
escala validada por Moreno, Robles, Frias, Rodriguez y Barroso (2011), con diez reactivos
que miden la frecuencia con la cual los jovenes se comunican con su pareja sobre temas
sexuales (La posibilidad de tener relaciones sexuales); las opciones de respuesta tuvieron
valores de 1 (nunca) a 5 (siempre).

Prueba de conocimientos sobre VIH/SIDA e ITS. Se utilizé una version corta de la prueba
validada por Robles y Diaz-Loving (2011), con 14 reactivos relacionados con conocimientos
sobre VIH/SIDA relacionados con la prevencion (Usar condén masculino y femenino al mismo
tiempo, es mas efectivo para prevenir el VIH), transmision (La transmision del VIH es mas
probable en las practicas sexuales anales que en el sexo vaginal u oral sin proteccion),
sintomatologia (Una persona infectada por el VIH puede presentar los sinfomas de la
infeccion después de varios arios) y sobre caracteristicas de ITS (El virus del papiloma
humano y el virus del herpes genital no tienen cura). Los reactivos tuvieron un formato de
respuesta de cierto, falso y no sé. La respuesta a cada reactivo se codific6 como correcta (1)
o incorrecta (0) y la opcidn de respuesta no sé, se considerd incorrecta.

Escala de actitudes hacia el uso del condon. Se utilizé la escala validada por Robles y Diaz-
Loving (2011) que consta de cinco reactivos con opciones de respuesta definidas en una
escala de diferencial semantico de 1 a 7 (placentero — no placentero). La escala se aplico
para evaluar actitudes con pareja regular y con pareja ocasional.

Intencion para usar conddn en relaciones sexuales. Se evaluo a través de un reactivo (Qué
tan probable es que en la proxima vez que tengas relaciones sexuales con tu pareja estable,
uses condoén) en escala de 7 puntos (1=nada probable; 7=totalmente probable), este reactivo
evaluo la intencion para usar condon con pareja regular y con pareja ocasional

Autoeficacia para usar condbén en relaciones sexuales con pareja regular y con pareja
ocasional. Se disend un reactivo en una escala de 1 a 7 que evalua qué tan seguro estas de
que puedas usar un condon cada vez que tienen sexo vaginal con tu..., este reactivo se
evaluo con pareja estable y ocasional, en donde 1 es muy seguro de no poder usarlo y 7 muy
seguro de poder usarlo.

Escala de creencias hacia el uso del condon. Se utilizo la escala validado por Robles y Diaz-
Loving (2011) que consta de 12 reactivos que evalua creencias que tienen al usar conddn,
tanto con pareja regular, como con pareja ocasional, en una escala tipo Likert de 1
(totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). Cuatro de estos reactivos estan
orientados a creencias negativas (Disminuye el placer sexual) y ocho reactivos orientados a

creencias de valoracioén propia (Podria hacer que te sintieras bien contigo mismo).



Escala de estereotipos de género. Del instrumento elaborado por Rocha y Diaz-Loving (2005)
se retomaron dos factores con 13 reactivos que evaluan la vision estereotipada sobre
hombres y mujeres en el ambito interpersonal (Es mejor ser hombre que ser mujer) y en el
contexto social (Una buena esposa debe dedicarse exclusivamente al hogar y al cuidado del
marido); las opciones de respuesta estuvieron definidas en una escala de cinco puntos
evaluando el grado de acuerdo con cada afirmacion.

Escala de estereotipos de género en el comportamiento sexual de riesgo en hombres
privados de la libertad. Del instrumento validado por Enriquez y Sanchez (2017) se retomaron
tres factores con 20 reactivos que evalian la responsabilidad y riesgos sexuales, los
estereotipos de género sobre la confianza en la pareja ademas de los estereotipos de sobre

la masculinidad y comportamiento sexual.

Procedimiento
El estudio fue aprobado previamente por la Subsecretaria del Sistema Penitenciario de la

Ciudad de México (SsP/DEPRS/03774/2017) y por la comisién de ética de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala (CE/FESI/012018/1213). Se solicitdo el consentimiento
informado, aquellos participantes que cumplieron con los criterios de inclusion y que
aceptaron colaborar, se les explicaron los objetivos de la evaluacion, enfatizando la
confidencialidad de la informacion que ellos proporcionaron, y se procedio a la aplicacion de
los instrumentos, los cuales se emplearon de manera grupal, pero se respondieron en forma

individual.



RESULTADOS

Patrén de comportamiento sexual
Se hizo un analisis del patron de comportamiento sexual de la poblacién que incluyé: edad

de inicio de la primera relacion sexual, nimero de personas con las que se ha tenido
relaciones sexuales, frecuencia de relaciones sexuales en toda la vida con alguien del
mismo sexo, frecuencia de uso de conddn con pareja regular (vaginales), planeacion de la
primera relacion sexual, utilizacion del conddn en la primera y ultima relacion sexual y por
ultimo, tipo de practicas sexuales dentro de las instalaciones (vaginales, anales, orales,
masturbacion, ninguna).

Tales analisis de las variables fueron en funcidén de la consistencia e inconsistencia
del uso del conddon entre ambos grupos y después se hicieron analisis para identificar
diferencias entre tales grupos a través del estadistico t de Student para muestras
independientes y chi-cuadrado para muestras independientes.

En relacién con la edad de inicio de la primera relacion sexual, se obtuvo una media
de 14.31 en el grupo de los consistentes, y una media de 14.19 anos en el grupo de
inconsistentes. Al analizar los datos, no se encontraron diferencias entre ambos grupos.

Respecto al numero de parejas sexuales, se obtuvo una media de 53.75 para el
grupo de consistentes, mientras que el grupo de inconsistentes obtuvo una media de 27.14.
De igual forma tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos.

En la variable de frecuencia de relaciones sexuales en toda la vida con alguien del
mismo sexo, se obtuvo una media de 1.38 en el grupo de consistentes y en el grupo de
inconsistentes obtuvo una media de 1.36, asi mismo, no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos.

Por ultimo, en la variable de la frecuencia de uso del conddn con pareja regular, el
grupo de consistentes obtuvo una media de 3.43, mientras que el grupo de inconsistentes
una media de 2.03. Al realizar el analisis (t=8.5, p=.001) se mostré que existen diferencias

significativas entre ambos grupos.

Tabla 2. Comparacién del patron de conducta sexual entre los grupos consistentes e inconsistentes en el uso
del condén

Caracteristicas %total % Grupo %Grupo Prueba estadistica
consistentes inconsistentes
Planeacion de la x?=5.45 p=.02
primera relacion sexual
Si 32.7 42.3 30.0
No 67.3 57.7 69.8
Utilizacién de condoén en x2=17.29 p =.001

primera relacion sexual



Si 32.7 49.5 28.3

No 67.3 50.5 71.7
Utilizacién de condoén en x2=104.5 p =.001
ultima relacion sexual

Si 29.5 69.8 19.0

No 70.5 30.2 81.0

Practicas sexuales
dentro de las

instalaciones

Vaginales 74.1% 52.8 66.8 x2=7.28 p =.001
Anales 75.3% 12.0 11.7 x?=1.33 p =.51
Orales 75.3% 13.0 21.0 x?=5.11 p =.07
masturbacion 75.3% 22.2 26.7 x2=2.64 p =.26

Consumo de sustancias

Alcohdlicas 72.2 76.2 81.0 x?=1.20 p=.27

Drogas 80.9 73.8 80.3 x?=2.05 p=.15
Apoyo social

Padres 26.5 215 19.6 x*=,18 p =.66

Amigos 89.8 78.5 87.3 x?=5.32 p=.02

Pareja 81.9 91.6 74.4 x?=14.50 p =.00

Nadie 88.9 93.5 97.0 x2=2.91 p =.08

En la tabla 2 se presenta la comparaciéon del patron de conducta sexual entre los
grupos consistentes e inconsistentes en relacion con el uso del condén. Se puede observar
que, en relacion con la planeacion de la primera relacion sexual de acuerdo con el
estadistico, se encontraron diferencias entre ambos grupos (ver tabla 1).

En la variable de utilizacion del conddn en la primera relacidon sexual, por un lado, se
muestra en la tabla 2 que los porcentajes son consistentes al hacer la comparacion, lo que
indica diferencias significativas entre ambos grupos.

Por otro lado, en la utilizacion del condén en la ultima relacion sexual, los datos
parecen no alejarse mucho de los anteriores, pues las disimilitudes entre éstos se reflejan en
el estadistico (ver tabla 2) que indica que hay diferencias significativas.

En la variable del tipo de practicas sexuales dentro de las instalaciones, se muestra
asi mismo en la tabla 2 que, en relacién con las practicas de tipo vaginales, se encontraron
diferencias entre ambos grupos. En cuanto a las relaciones de tipo anales, no se
encontraron diferencias entre grupos. Lo mismo ocurre con las variables de masturbacion y
orales.

Respecto al consumo de sustancias, éstas se dividieron en alcohdlicas y drogas. Al

hacer la comparacion entre los grupos, en ambas variables, se mostr6 que no hubo



diferencias significativas.

Por ultimo, en la variable de apoyo social, ésta fue dividida a su vez en las personas
de quienes recibian el apoyo los participantes. Por un lado, los padres, en donde no se
encontraron diferencias entre ambos grupos. Por otro lado, en la parte del apoyo recibido de
los amigos, los resultados muestran diferencias entre estos grupos. Tales resultados son
semejantes en la parte del apoyo por la pareja, pues la diferencia fue significativa de

acuerdo al valor del estadistico (ver tabla 2).

Variables psicosociales y conductuales

Se realizd el andlisis correspondiente a las variables que conforman las variables
psicosociales y conductuales de los datos, los cuales fueron comparados entre los grupos
de consistentes (grupo 1) e inconsistentes (grupo 2), para tales fines se utilizé el estadistico t

de Student para muestras independientes.

Tabla 3. Comparaciéon de las variables psicosociales, conductuales entre los grupos de consistentes e
inconsistentes en el uso del condoén.

Grupo Grupo t P
Consist Inconsiste
entes ntes

Variables psicosociales

Conocimientos sobre ITS 6.73 7.02 -1.22 .22

Sintomatologia 2.11 2.25 -1.47 .89

Prevencion 1.62 1.65 -.30 15

Transmisién 1.36 1.30 .82 40
Conocimientos del uso del condon 2.80 2.82 -13 .76

Actitudes hacia el uso del 4.84 4.14 2.79 .001
condén

Intencion para usar condon en 5.59 4.29 5.34 .001
relaciones sexuales

Autoeficacia para usar condén en 5.36 3.85 3.18 .001
relaciones
Creencias acerca del uso del condén

Creencias positivas 4.07 4.27 -1.27 15

Creencias negativas 2.55 2.46 .62 .20
Variables conductuales

Estilos negociacion 3.68 3.61 49 .61
Colaboracion-equidad

Estilos de negociacion contender 2.85 2.88 -15 .87

Comunicacién sobre temas 3.56 3.22 2.29 .02

sexuales con pareja

Variables culturales




Estereotipos de género en el 2.74 2.48 1.80 .07

ambito social

Estereotipos de género en el 2.20 1.95 1.82 .07
ambito personal
Estereotipos sobre masculinidad 2.41 2.25 1.13 .25

y comportamiento sexual

Estereotipos de género sobre la 2.29 1.95 2.39 .01
responsabilidad y prevencion de
riesgos sexuales

Estereotipos de género sobre la 2.83 2.69 1.10 .30

confianza en la pareja

En la tabla 3 se presenta la comparacién de las variables psicosociales vy
conductuales entre ambos grupos de consistencia en el uso del conddn, en los factores
psicosociales, se puede observar que, en la variable de conocimientos sobre ITS, se
muestra que no existieron diferencias entre ambos grupos. Lo mismo ocurre con los otros
factores derivados de los conocimientos sobre ITS, en donde tampoco se muestran
diferencias.

Respecto a las actitudes hacia el uso del conddn, se observa que existieron
diferencias entre los dos grupos, al igual que en la variable de intencién para usar el condén
en relaciones sexuales (ver tabla 3). De acuerdo con la variable de autoeficacia para usar
condon en relaciones sexuales, también estuvo presente una diferencia significativa.

La variable de creencias acerca del uso del condon se dividié en creencias positivas y
negativas cuyos resultados, por un lado, de las creencias positivas arrojan que entre ambos
grupos no se encontraron diferencias significativas. Por otro lado, en las creencias
negativas, tampoco se mostraron diferencias significativas.

De acuerdo con las variables conductuales, en relacion con los estilos de negociacion
que también fueron divididos en dos factores, por un lado, el estilo de negociacién
colaboracién equidad, mostré6 que no hubo diferencias significativas. Por otro lado, se
muestra también que en el factor de los estilos de negociacién contender, tampoco hubo
diferencias entre los grupos de consistentes e inconsistentes. Por ultimo, en la comunicacion
sobre temas sexuales con pareja, se observa que no se mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos.

Posteriormente se realiz6 el analisis de los factores sociales que incluyé estereotipos
de género en el ambito interpersonal y ambito social, asi como estereotipos de género sobre
la responsabilidad y prevencion de riesgos sexuales, estereotipos de género sobre la

confianza en la pareja y estereotipos sobre masculinidad y comportamiento sexual.



Al realizar los analisis y establecer diferencias entre los grupos 1 y 2, se obtuvo que,

en relacion con los estereotipos de género en el ambito social, no se obtuvieron diferencias

entre ambos grupos. Este resultado es semejante con el segundo factor de los estereotipos

el de acuerdo a los datos obtenidos (ver tabla 3) tampoco hubo diferencias entre

consistentes e inconsistentes.

En relacion a los estereotipos sobre masculinidad y comportamiento sexual, asi como

en estereotipos de género sobre la confianza en pareja, no se mostraron tampoco

diferencias entre los grupos. Lo contrario ocurre en la variable de estereotipos de género

sobre la responsabilidad y prevencidn de riesgo sexuales, (p=.01) en donde de acuerdo con

el valor, hubo diferencia entre los grupos.

Consistencia del uso del condon y factores psicosociales
En relacion con la consistencia del uso del conddn y los factores psicosociales, se

realizaron las correlaciones entre estas variables para analizar la existencia de posibles

asociaciones. Para tales fines se aplico el coeficiente de correlacion r de Pearson, tomando

como nivel de significancia el .05% de confianza.

Tabla 4. Relacién de la consistencia del uso del condén y factores psicosociales, conductuales y culturales.

Variables Conocimiento  Conocimiento  Conocimien Total de Conocimient Creencias
psicosociales s sobre s sobre tos sobre conocimiento os sobre el positivas
transmision prevencion caracteristi s uso del

cas ITS condon
Consistencia del .04 .001 .001 -.02 .02 -.03
uso del condon
Variables Autoeficacia Intencién para Actitudes Comunicacion Creencias
psicosociales para usar usar condén hacia el uso sobre temas negativas
(continuacion) condén con enlapréxima  del condén sexuales con
pareja regular relacion la pareja
sexual
Consistencia del .32** .28** 23" .20** .01
uso del condon
Variables Estilos de Estilos de
Conductuales negociacion negociacion
colaboracion-  contender
equidad
Consistencia del .09** .001

uso del condén

Variables Estereotipos Estereotipos Estereotipo  Estereotipo de Estereotipos
culturales en el ambito en el ambito s sobre la género sobre sobre
interpersonal social responsabil la confianza masculinidad

idad y en la pareja y
prevencion comportamie
de riesgos nto sexual
sexuales

Consistencia del .07 .06 .06 -.001 .01

uso del condén

*p<.05 **p<.01

En la tabla 4 se muestran los valores de las correlaciones entre la consistencia del uso

del conddn y los factores psicosociales, donde se puede observar que existen asociaciones
entre las distintas variables, por ejemplo, la consistencia del uso del condéon mantiene una
asociacion con las actitudes hacia el uso del condon, es decir que aquellos participantes que
son consistentes en el uso del condon tienden a tener una actitud hacia su uso, de igual

forma se muestran asociaciones con la comunicacién sobre temas sexuales con la pareja y



con la autoeficacia para usar conddén con pareja regular en la proxima relacién sexual.
También se muestran asociaciones con la intencion para usar condon con la pareja regular en
la préxima relacion sexual, o que puede indicar que los participantes que son consistentes en
el uso del condon tendran el propdsito de usarlo en su siguiente relacion sexual.

Sin embargo, existieron también variables que no se asociaron con la consistencia del
uso del conddn, por ejemplo, los estereotipos de género, los conocimientos sobre el uso del
condon, las creencias positivas y negativas.

Predictor de consistencia en el uso del condon

Posteriormente se realizé un analisis factorial a través de una regresion lineal multiple
para poder discriminar entre variables predictoras de la consistencia del uso del condon.
Obteniendo que el grupo de variables que lograron dicha prediccion estuviera conformado por
la autoeficacia para usar conddn con pareja regular, la intencion para usar condén con la
pareja regular en la proxima relacion sexual, las creencias positivas hacia el uso del condén y
la comunicacion sobre temas sexuales con la pareja (ver tabla 5). Lo que indica que el hecho
de que un participante presente cualquiera de las variables descritas, sera por lo tanto

consistente en el uso del condoén.

Tabla 5. Predictores de la consistencia en el uso del condén y consistencia del modelo

predictor

Variables predictoras R? R R t p Media F p
corregida cuadratica

Autoeficacia para usar condén 196 4.48 .001

con pareja regular

Intencién para usar condén con .103 .097 131 3.00 .001

pareja regular en proxima 212 19.45  .001

relacion sexual

Creencias positivas hacia el .088 236 .01

condon

Comunicacion sobre temas .084 217 .03

sexuales

En la tabla 5 se muestra la consistencia del modelo predictor en el uso del conddn,
para tales resultados se utilizd en estadistico ANOVA, que, segun el resultado, hay

consistencia en dicho modelo, lo que indica que tales variables predicen el uso del conddn.

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue analizar cuales son los factores culturales, psicosociales y
culturales asociados al uso del condén en hombres privados de la libertad. Se analizaron los
resultados encontrando que existen factores que predicen el uso del condéon en hombres

privados de la libertad.



Para analizar los resultados mas objetivamente, se contrastaron entre los grupos de
participantes consistentes en el uso del condoén y los inconsistentes, encontrandose que en
relacion al patron de comportamiento sexual, hallé que existen factores en donde no se
encontraron diferencias, tal es el caso de la edad promedio de la primera relacidon sexual, los
resultados mostraron que es de 14 ainos para ambos grupos, asi mismo, se encontré que el
69.8% del grupo de participantes que no usan condon consistentemente no planed su primera
relacion sexual, esto representa un factor de riesgo, ya que segun la UNICEF (2006), la
mayoria de las veces estas relaciones no son planeadas y en ocasiones son forzadas. De
modo que esto representa varias conductas de riesgo, las cuales aumentan la probabilidad de
contraer alguna infeccién de transmisiones sexual, en especial el VIH-SIDA, embarazos no
deseados, abortos, entre otros (Cruz, Ramos y Gonzalez, 2011).

De igual forma, los participantes que usan consistentemente el condoén, reportaron
tener mas apoyo de su pareja cuando existen conflictos, asi como entablar temas sexuales la
pareja, siendo asi la comunicacion un factor clave (Martinez y Ballesteros, 1998, asi como se
citd en, Ballesteros, Garcia, Garcia & Novoa, 2003), cuando la pareja no se comunica, su
relacion se hace vulnerable ante eventos que en condiciones 6ptimas de comunicacion
podrian ser enfrentados con mayor solidez.

Ademas, se pudo observar cudles son los factores que estan presentes en las
personas que usan el preservativo consistentemente. Ejemplo de esto es el uso del condon
con la pareja regular, en donde existieron diferencias significativas entre ambos grupos,
mostrando que el grupo de las personas que usan consistentemente el condon, lo siguen
usando aun cuando su pareja ya es estable, mientras los de grupo de los inconsistentes no
usan condon con su pareja estable, en relacion a esto Souza (2007, como se cité en, Baiz,
Morales & Pereyra, 2016) menciona que el uso del preservativo esta mas presente en las
relaciones ocasionales, ya que cuando la pareja se torna estable, se puede suponer que su
uso se flexibiliza. A todo lo anterior se resalta la importancia de que el uso del condén es un
factor de proteccion contra las ITS y en especial el VIH, sin embargo, el que se use
unicamente con parejas ocasionales disminuye drasticamente el factor de proteccién, pues el
USO con una pareja regular no garantiza que se pueda estar exento de una ITS.

La poblacién no consistente podria reforzar el uso del condén de una manera mas
estable si se hace hincapié en la informacion sobre las ITS y en especial el VIH/SIDA, por lo
tanto, se recomienda que para futuras investigaciones se trabaje con esta poblacion a través
una intervencion enfocada en concientizar sobre las consecuencias negativas de no usar
conddn y también sobre los beneficios de ser consistente en su uso. Otro rasgo a resaltar es
que se encontraron seis factores en donde existen diferencias significativas entre ambos

grupos, estos factores son, actitudes hacia el uso del condén intencion para usar condon,



comunicacion y apoyo sobre temas sexuales con la pareja, los estereotipos de género sobre
la responsabilidad y la prevencion de riesgos sexuales, en donde se discutiran a continuacion.

Las personas privadas de la libertad se enfrentan diferentes obstaculos los cuales
hacen mas dificil su estancia en los reclusorios, siendo una de ellas el rol que tienen que
cumplir, el papel de macho, se le exige constantemente que pruebe su masculinidad de
multiples formas. Entre algunas de éstas se encuentran el tener multiples parejas sexuales, el
tomar riesgos, el colocar el placer sexual antes de las medidas preventivas como el uso del
conddn, y el no admitir que necesita orientacion o asistencia médica, (Billy, Tanfer, Grady, &
Klepinger, 1993), por ejemplo, se encontré6 que los hombres inconsistentes en el condoén
presentan estereotipos de género sobre la responsabilidad y prevencion de riesgos sexuales,
los hombres que presentan estas creencias incursionan mas frecuentemente en practicas y
estilos de vida riesgosos que los hacen mas vulnerables a enfermedades crénicas y a tener
una muerte prematura

Por otro lado, se puede decir que la intencion puede ser un precedente hacia el uso del
conddn, asi mismo, alguien que tenga conocimientos sobre las consecuencias de no usar
preservativo presentara conductas preventivas, lamentablemente esto no sucede los
establecimientos penitenciarios, ya que casi todos muestran un deterioro y carencias
importantes en lo que se refiere al conocimientos basicos de higiene y salud sexual,
acondicionamiento de sus espacios, asi como en la disponibilidad y el acceso universal por
parte de los internos a bienes y servicios basicos. Estas deficiencias tienen, no obstante, un
indudable impacto negativo sobre la calidad de vida de los internos y, consecuentemente,
sobre el tipo de relaciones e intercambios que se generan entre ellos y con el personal
(Azaola & Bergman, 2007).

Asi mismo, hallazgos de este estudio mostraron una correlacion significativa entre la
consistencia del uso del condon y la comunicacién con la pareja sobre temas sexuales,
sugiriendo que el tener una buena comunicacion con las pareja podria tener un efecto positivo
sobre el uso del conddn, esto se relaciona con lo que menciona Roth, (1986) donde afirma
que un factor importante en todas las relaciones sociales y de pareja es la negociacién, sobre
todo en el ambito sexual especificamente en el uso del condon. Ademas de esto menciona
que la negociacion es un factor importante para usar el método de barrera esto se relaciona
con la relacion significativa que encontré entre estilos de negocién y consistencia del uso del
condon.

Sin embargo, también existieron variables que no fueron significativas en el uso
consistente del condodn, tal es el caso de los conocimientos sobre ITS, la prevencién y la
transmision, pues estos resultados confirman lo dicho con Micher & Silva, (1997), quienes han

comprobado en un estudio que los conocimientos como tal no se traducen en conductas



preventivas. Tales resultados podrian indicar que el hecho de que los participantes tengas
ciertas creencias acerca de las ITS, no quiere decir que tengas las herramientas necesarias
para prevenirlas a través de factores de proteccion. Por lo tanto, es necesario dotar a la
poblacion privada de la libertad de dichas herramientas que se traduzcan en conductas
preventivas, para que asi puedan reforzarse dichas creencias.

Otro de los estudios significativos fue el de Urquidi y Pifa, (2005) quienes hicieron una
investigacion en una muestra de 287 hombres estudiantes acerca de los conocimientos y
creencias del uso del preservativo, cuyos resultados obtenidos mostraron que no se encontro
una asociacion entre los conocimientos y las creencias relacionadas con el condon y su uso
consistente al momento de tener relaciones sexuales con penetracion, datos con los que
coincide la presente investigacion, ya que no se presentd relacion alguna entre los
conocimientos y las creencias, hacia el uso consistente del condén.

Entre las variables predictoras de la consistencia del uso del condodn, se resalta la
intencion para usar el conddn con pareja regular en la proxima relacion sexual, tal resultado
afirma lo dicho por Fishbein (2000, como se cité en Jiménez, 2010) que menciona que el
mejor predictor del uso consistente del condon es la intencion. Asi, esto se traduce en que no
solo las creencias son necesarias para usar condon, sino que también tiene cabida la actitud
y la autoeficacia para querer usarlo, ademas de tener una creencia favorable hacia este
método, pues de igual forma, las creencias positivas hacia el condén fue una variable
predictora de la consistencia. Mas aun, otra variable predictora fue la comunicacion sobre
temas sexuales con la pareja, resultados que parecen estar de acuerdo con lo expuesto por
Roth, (1986) quien afirmé que un agente significativo en las relaciones de pareja es la
negociacion. No obstante, habria que tener datos mas objetivos de la consistencia del uso del
conddn, pues una limitacion en el presente estudio es que, al ser una muestra grande los
datos para la medicion de esta consistencia se tomaron de las respuestas en el cuestionario.
Como recomendacion para futuros estudios se propone trabajar con una poblacion mas
pequefa y medir esta consistencia con base en datos de auto registro que puedan llenar los

participantes.

Por ultimo, se mostré que los factores de autoeficacia para usar condon con la pareja
regular, intencion para usar condon con la pareja regular en la proxima relacion sexual,
creencias positivas hacia el uso del conddn y la comunicacion sobre temas sexuales con las
parejas son factores que predicen el uso consistente del condén. Con estos resultados, se
recomienda ampliar este estudio, en donde pueda desarrollarse un taller para las personas
privadas de la libertad, buscando con esto que obtengan mejores habilidades para enfrentar

el contexto y las adversidades que se les presentan, ONUSIDA, (2016) menciona es



necesario ampliar los programas de prevencién combinada, implementados por los paises y
redes de organizacion comunitaria, a todas las ciudades y lugares donde viven y trabajan los
grupos de poblacion vulnerable. De esta manera se contribuira a que los esfuerzos de
prevencion vuelvan a emprender su camino para lograr el objetivo de reducir las nuevas
infecciones por el VIH en un 75% para el ano 2020, con este taller estarian no solo
protegiendo a las personas privadas de la libertad de las enfermedades de transmisién
sexual sino también al resto de la poblacién que tiene contacto con ellos.

Se considera que los resultados de dicho estudio pueden permitir ampliar desde
distintos puntos los hallazgos discutidos, en primer lugar, se recomienda que para futuras
investigaciones se pueda desarrollar la parte de la consistencia del uso del condon, pues
como es sabido, existen grupos en la poblacién privada de la libertad que usan
consistentemente el conddn, sin embargo no se sabe si esta parte de la poblacion esta
dotada de las habilidades necesarias para el uso correcto del condén, pues en caso de que
carezcan de dichas habilidades, podria restar eficacia a esta consistencia, por lo tanto es
necesario intervenir en esta parte para reforzar dichas conductas de los participantes y asi
poder medir estas habilidades sobre uso correcto del conddn, y realizar un seguimiento a
través de estudios longitudinales.

Asi mismo se resalta la importancia de intervenir en los grupos no consistentes, de
igual forma brindando informaciéon sobre el uso del conddén, la importancia y las
consecuencias que conlleva no usarlo. Al ser una poblacion que se encuentra en contexto de
encierro, seria mas facil poder brindar intervenciones mas homogéneas. De igual forma se
considera que una limitacidon en dicho estudio fue que al ser una poblacion grande, la forma
de recabar los datos fue por medio de cuestionarios, obteniendo asi informaciéon que se limita
a respuestas que pudieron estar sesgadas de algun modo por los participantes, o que
también pudieron haberse respondido con respuestas poco honestas, esto pudo haberse
debido también a cuestiones de deseabilidad social. Por lo tanto, se recomienda que, en
futuros estudios, se trabaje con grupos mas reducidos, y que, dependiendo de la variable a
investigar, se recabe informacion a través de entrevistas, o bien, que los resultados de los
cuestionarios puedan complementarse con entrevistas para contrastar las respuestas
obtenidas en ambos instrumentos y asi tener datos mas precisos.

Sin embargo, tales resultados expuestos anteriormente, pueden servirse de
parteaguas para que en otros estudios se desarrolle, o se complemente dicha informacién
con base en la direccidn ya trazada en este proyecto.

El desarrollo de este tipo de proyectos puede formar parte de aquellos factores que

aporten a la reinsercidn social de la poblacion privada de la libertad.
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FACTORES DE RIESGO

)

INSTRUCCIONES

El propésito de esta encuesta es conocer algunos aspectos relacionados con tu salud
emocional y sexual.

No tienes que contestar preguntas que te hagan sentir incomodo. Tu participacion es
voluntaria. TU DECIDES si contestas las preguntas. No hay preguntas correctas, ni
incorrectas, sélo queremos conocer tu opinién y las conductas que cominmente
realizas.

Es importante que sepas que tus respuestas son privadas. Nadie en la institucion o
alguno de tus conocidos sabra tus respuestas, de hecho, no se te pide que pongas tu
nombre, sélo se te pide una clave que nos permita dar seguimiento a tu participacion
en talleres que impartiremos sobre salud emocional y sexual, por lo que es muy
importante que contestes a cada pregunta con la verdad y con honestidad.

De antemano agradecemos tu apoyo para esta investigacion, sin tu colaboracién no
seria posible, Gracias.

Sigue las instrucciones por parte del aplicador para elaborar tu clave

Clave de identificacion:

1. Primeras dos letras del apellido
paterno



2. Primeras dos letras del apellido
materno

3. Ano de nacimiento

4. Mes de nacimiento

5. Dia de nacimiento

Fecha de aplicacion: / / Folio:
Dia Mes Ano
Nombre de quien aplica el cuestionario:

INFORMACION GENERAL

El siguiente cuestionario esta disenado para obtener informacién sobre
algunos datos personales, juridicos y familiares, por favor llena los
espacios en blanco con la informacién que se te solicita; y en las preguntas,
marca con una “X” la opcién de respuesta que mejor refleje tu situacion.

DATOS PERSONALES
DI1. ;Cual es tu edad? anos cumplidos.

DI2. ¢ Cual es tu estado civil?
Soltero (1) Casado (2) Unién Libre (3) Otro (4) Cual

DI3. ¢, Cual es el ultimo nivel de estudios que concluiste?
Ninguno (1) Primaria (2) Secundaria (3) Preparatoria (4) Universidad (5)

DI4. Antes de tu ingreso ¢ Con quién vivias?

Sola(1) Contupadre(2) Contumadre (3) Con ambos padres (4) Con tu

pareja (5) Con tu pareja y tus padres (6) Con los padres de mi pareja y mi pareja (7)
Otro (8) especifica con quién

DI5. ¢ Tienes hijos?
Si (1) ¢ Cuantos? No (2) Pasa a la pregunta DI7

DI6. ¢ Qué edades tienen tus hijos?

DI7. Te consideras una persona con una orientacion sexual:
Te gustan sélo los hombres (1) Te gustan hombres y mujeres (2)
Te gustan sélo las mujeres (3) No sé (4)

DI8. ¢ Antes de tu ingreso, cuales eran los ingresos mensuales de las personas que trabajan y
vivian contigo?

(1) Menos de $2, 000 (Menos de 34 salarios minimos)

(2) De $2, 001 a $3, 999 (De 35 a 69 salarios minimos)

(3) De $ 4,000 a $5,999 (De 70 a 104 salarios minimos)

(4) De $6,000 a $9,999 (De 105 a 173 salarios minimos)

(5) Mas de $10, 000 (Mas de 174 salarios minimos)

(6) No sé

DATOS JURIDICOS



DJ1. Delito por el que cual te encuentras en el Centro Reinserciéon Social

Robo (1) Extorsion (2) Lesiones (3) Violacién (4) Homicidio (5)
Privacion ilegal de la libertad (6) Delincuencia organizada (7)
Otras causas (8) ¢ Cual?

DJ2 ; De cuanto afios es tu sentencia?
anos meses

DJ3 ¢, Cuanto tiempo te falta cubrir tu sentencia?
anos meses

REPORTE DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

CS1. ¢ Has consumido bebidas alcohdlicas?
(1) Si (2) No (pasa a la pregunta CS4)

CS2. 4 Qué tipo de bebidas alcohdlicas son las que consumes regularmente? (Puedes marcar
mas de una opcion).
(1) Mezcal (2) Vinos (3) Licores (4) Cerveza (5) Tequila
(6) Otro. ¢ Cual?

CS3. ¢, Con qué frecuencia consumiste bebidas alcohdlicas, en los ultimos seis meses previos
a tu ingreso a la COMUNIDAD?
(1) Nunca (2) De 1 a 3 veces al mes (3) Sdlo los fines de semana
(4) De 2 a tres veces ala semana (5) Todos los dias

CS4. ;Has consumido drogas?
(1) Si (2) No (pasa a la siguiente seccion)

CS5. ¢ Qué tipo de droga es la que consumes? (Puedes marcar mas de una opcion).
(1) Mariguana  (2) Cocaina (3) Crack (4) Alucinégenos
(5) Solventes (6) Heroina (7) Farmacos (8) Otro. Cual?

CS6. ¢, Con qué frecuencia consumiste drogas, en los ultimos seis meses previos a tu ingreso a la
COMUNIDAD?

(1) Nunca (2) De 1 a 3 veces al mes (3) soblo los fines de semana

(4) De 2 a tres veces ala semana (5) Todos los dias

APOYO SOCIAL

AP1. Cuando has tenido algun problema. ¢ Has tenido apoyo de...?
Padres (1) Amigos (2) Pareja (3) Nadie (4) Otro (5) ;Quién?

AP 2. ; El tipo de apoyo que has recibido es?
(1) Econémico (2) Moral/emocional Otro:

SALUD SEXUAL

VIH/SIDA/ITS
A continuacion, se te presentan una serie de afirmaciones relacionadas con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), embarazos y el uso



del condén. Marca con una “X” la opcidn que consideres correcta para cada una
de las afirmaciones. Si no posees la informacion suficiente para contestar a alguna
afirmacion tacha con una “X” la opcion de respuesta No sé.

CO1 | Una persona infectada por el VIH puede presentar Cierto | Falso | No sé
los sintomas de la infeccion después de varios
anos.

CO2 | Las jeringas desechables y las esterilizadas Cierto | Falso | No sé
aumentan la probabilidad de contagio del VIH por
via sanguinea.

CO3 | Hay ITS que se pueden transmitir sin necesidad de | Cierto | Falso | No sé
una relacion sexual con penetracion.
CO4 | Colocar el conddn en el pene erecto hasta llegar a Cierto | Falso | No sé
la base del pene hace mas probable que se salga
durante el acto sexual.

CO5 | Una persona recién infectada por el VIH presenta Cierto | Falso | No sé
inmediatamente los sintomas.
CO6 | La transmisién del VIH es mas probable en las Cierto | Falso | No sé

practicas sexuales anales que en el sexo vaginal u
oral sin proteccion.

CO7 | El uso correcto y constante del condén puede
prevenir el contagio de algunas ITS.

CO8 | Una mujer embarazada infectada con el VIH puede
transmitir a su hijo el virus.

CO9 | Cuando se coloca un condon, es importante que
ajuste perfectamente, sin dejar espacio en la punta.
CO10 | Limitar el numero de companeros(as) sexuales es
una forma de reducir el riesgo de infeccién del VIH.
CO11 | El virus del papiloma humano y el virus del herpes
genital no tienen cura.

CO12 | Los lubricantes a base de aceite solo pueden
usarse con los condones de latex.

CO13 | Un condédn cuya fecha de caducidad vence en un
ano puede utilizarse sin riesgo de que se rompa.
CO14 | Usar conddén masculino y femenino al mismo
tiempo, es mas efectivo para prevenir el VIH.

CO15 | Una persona con VIH pero sin sintomas puede
transmitir el virus a otra persona mediante contacto | Cierto | Falso | No sé
sexual.

CO16 | Dejar un espacio sin aire en la punta del condén
cuando éste se coloca en el pene hace mas Cierto | Falso | No sé
probable que se deslice en el acto sexual.

CO17 | El uso correcto y constante del condon disminuye

Cierto | Falso | No sé

Cierto | Falso| No sé

Cierto | Falso | No sé

Cierto | Falso | No sé

Cierto | Falso | No sé

Cierto | Falso| No sé

Cierto | Falso | No sé

Cierto | Falso | No sé

la probabilidad de transmision del VIH por via Cierto | Falso | No sé
sexual.

CO18 | Si se baja el condén con los dedos antes de abrir el
paquete o envoltura es menos probable que se Cierto | Falso | No sé
dane.

TUS CREENCIAS

A continuacion, se presentan afirmaciones que se refieren a tus creencias sobre diferentes
temas sobre el uso del condon al tener relaciones sexuales. Marca con una —Xque tan de



acuerdo o en desacuerdo estas con las afirmaciones. No hay respuestas correctas o
incorrectas, soélo te pedimos tu opinion.

Aun cuando nunca hayas tenido relaciones sexuales con penetracion, responde qué tan de
acuerdo estas en las siguientes afirmaciones.
Las opciones de respuesta van de menor a mayor acuerdo, y son:
TD(1)=Totalmente en Desacuerdo D(2)=Desacuerdo I(3)=Indeciso
A(4)=Acuerdo TA(5)=Totalmente de Acuerdo

1. El hecho de que siempre uses condon cuando tienes sexo vaginal con tu pareja regular o
estable (comparfiero/a con el cual existe un vinculo afectivo y con quien llevas un
determinado tiempo de convivir como pareja, ejemplo: novio/a)...

TDD|I |A|TA
CRUC1 | Disminuye el placer sexual 1 123/ 4|5
CRUC 2 | Podria hacer que te sintieras bien contigomismo | 1 |2 |34 | §
CRUC 3 | Protege a tu pareja contra el SIDA 1 123/ 4|5
CRUC 4 | Podria hacer que te preocupes menos 1123/ 4,5
CRUC 5 | Serias una persona responsable 1 12/3/ 4|5
CRUC 6 | Te protege de otras ITS 1/12/3/4| 5
CRUC 7 | Podria ser muy problematico 1/2/3/4| 5
CRUC 8 | Te protege contra el SIDA 112|13/4| 5
CRUC 9 ;I_'I_uscompaﬁero podria pensar que tu tienes una 1123/ 4|5
CRUC 10 | Podria hacer que tu pareja se enoje 1123/ 4|5
CRUC 11 | Protege a tu pareja de otras ITS 1/2/3/4| 5
CRUC 12 | Podria hacer que te sintieras mas limpio 11213/ 4|5

ACTITUDES

Aun cuando nunca hayas tenido relaciones sexuales con penetracién, marca con una
X lo que piensas de las siguientes afirmaciones. Los valores de tus respuestas van de
1 (muy negativo a 7 (muy positivo) para el aspecto que describe a cada afirmacion.

1. Dirias que usar un conddn cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja regular o
estable podria ser...

AC1 Nada excitante 1 2 3 4 5 6 7 Muy excitante
AC2 Incomodo 1 2 3 4 5 6 7 Cdémodo
AC3 Muy 1 2 3 4 5 6 7 Muyagradable

desagradable
AC4 Nada erdtico 1 2 3 4 5 6 7 Muy erotico
AC5 Nada placentero 1 2 3 4 5 6 7  Muy placentero

LO QUE SERIAS CAPAZ DE HACER

1. En una escala de 1 a 7, marca con una X qué tan seguro estas de que puedas usar un
condon cada vez que tienes sexo vaginal con tu...

Muy Muy
seguro de seguro




NO poder de SIi
usarlo poder
usarlo
AEUC1 | Pareja regular o estable 1 23456 7
AEUC2 Pareja ocasional o] 1 213456 7
eventual

2. En una escala de 1 a 7, marca con una -X” qué tan seguro estas de poder usar siempre un
conddn con tu pareja regular o estable durante el sexo vaginal cuando:

Absolutamente Absolutamente
seguro de que seguro de que
NO puedo Si puedo
AESR1 | Tu has bebido alcohol 1 2/3/4/5|6 7
AESR2 | Tu has consumido 1 2131al5|6 7
alguna droga
AESR3 | Tu pareja ha bebido 1 213/al5!6 7
alcohol
AESR4 | Tu pareja ha
consumido alguna 1 2 3/4/5|6 7
droga

LO QUE ESPERAS HACER
Marca con una X el numero que mejor te represente.

1. ¢ Qué tan probable es que en la préxima vez que tengas relaciones sexuales (sexo vaginal
o anal) uses condon con tu...?

Nada Totalmente
probable probable
INUC1 | Pareja regular o estable 1 2/3/4/5|6 7
INUC2 Pareja ocasional o] 1 2131456 7
eventual

COMO TE PERCIBES

A continuacion se presentan afirmaciones que se refieren a como te percibes, marca con una
—Xsi estas de acuerdo o en desacuerdo con estas afirmaciones.

TA (1)= Totalmente de Acuerdo, A (2)= Acuerdo,
D (3)= Desacuerdo, TD (4)= Totalmente en Desacuerdo

TA | A D | TD

AU1 | Siento que soy una persona digna de aprecio, al 1 2 3 4
menos en igual medida que los demas.

AU2 | Estoy convencido de que tengo cualidades 1 2 3 4
buenas.

AU3 | Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la 1 2 3 4
mayoria de la gente.

AU4 | Tengo una actitud positiva hacia mi mismo (a). 1 2 3 4




TA | A D | TD
AUS5 | En general estoy satisfecho (a) conmigo mismo 1 2 3 4
(a).
AUG6 | Siento que no tengo mucho de lo que debo estar 1 2 3 4
orgulloso.
AU7 | En general me inclino a pensar que soy un (a) 1 2 3 4
fracasado (a).
AUS8 | Me gustaria sentir mas respeto por mi mismo. 1 2 3 4
AU9 | Hay veces que realmente pienso que soy un inutil. 1 2 3 4
AU10 | A veces creo que no soy buena persona. 1 2 3 4

COMUNICACION SOBRE TEMAS SEXUALES

Sefala con una X’ la frecuencia con la que platicas con tu pareja actual (o
ultima pareja) sobre los siguientes temas sexuales. Considera que las opciones
de respuesta que tienes van de:
1 (nunca), 2 (casi nunca), 3 (algunas veces),
4 (casi siempre), 5 (una gran cantidad de veces)

Temas
C1  Cbémo usar los métodos anticonceptivos 1 2 3 4 5
C2 Cdmo protegerte en las relaciones sexuales 1 2 3 4 5
C3 Doénde comprar los condones masculinos 1 2 3 4 5
C4 La posibilidad de tener relaciones sexuales 1 2 3 45
C5 El posponer un encuentro sexual 1 2 3 4 5
C6 Ventajas que tiene el condén sobre otros métodos 1 2 3 45
anticonceptivos
C7  Cbomo usar un conddén masculino 1 2 3 4 5
C8 Como prevenir las ITS y el VIH/SIDA 1 2 3 4 5
C9 Las posibles consecuencias de las ITSyel VIH/SIDA | 1 2 3 4 5
C10 Como identificar los sintomas de las ITS y el 1 2 3 4 5
VIH/SIDA

LO QUE PERCIBES DE HOMBRES Y MUJERES

A continuacién encontraras una serie de afirmaciones, para cada una de ellas indica con una
—Xen qué medida estas de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Las opciones
para que respondas van de menor a mayor acuerdo y son:
1= Totalmente en Desacuerdo (TD); 2= En Desacuerdo (D); 3= Indiferente (l);

4= De Acuerdo (A); 5= Totalmente de Acuerdo (TA).

TD DI A TA
Una buena esposa debe dedicarse exclusivamente al hogar y al
EG1 . : 1 3 4
cuidado del marido.
EG2 Es mas facil para un hombre que para una muijer ligar a otro. 1 3 4
EG3 Los hombres deberian tener preferencia sobre las mujeres a la 1 3 4

hora de los ascensos.



EG4 Un hombre es infiel por naturaleza. 1 2 3 4 5
EG5 Un verdadero hombre no muestra sus debilidades y sentimientos. 1 2 3 4 5§
EG6 Un buen esposo es el que provee econdmicamente a su familia 1 2 3 4 5
EG7 Lavida es mas dura para un hombre que para una muijer. 1 2 3 4 5
EGS8 Un hombre a diferencia de la mujer necesita de varias parejas 1 2 3 4 5
sexuales.
EG9 E:rgz);;bre tiene mejores habilidades que la mujer para ligar a 1 2 3 4 5
EG10 Es mejor ser hombre que ser mujer. 1 2 3 4 5
EG11 Lavida es mas facil y feliz para un hombre que para una mujer. 1 2 3 4 5
EG12 El hombre es superior a la mujer. 1 2 3 4 5

SECCION PARA RESPONDER UNICAMENTE POR PERSONAS QUE HAN
TENIDO RELACIONES SEXUALES

LO QUE HACES....

El siguiente cuestionario esta disefnado para obtener informacién sobre
diferentes aspectos de tu sexualidad; por favor llena los espacios en blanco
con la informacién que se te solicita; y en las preguntas, marca con una “X”

la opcion de respuesta que mejor refleje tu situacion.

PS1. ;Has tenido alguna vez relaciones sexuales con penetraciéon (vaginal o anal)?
(1) Si (2) No (fin del cuestionario)

PS2. A qué edad tuviste tu primera relacién sexual?
A los anos.

PS3. Tu primera relacion sexual la tuviste con:

(1) Novio(a) (4) Una persona desconocida
(2) Amigo(a) (5) Trabajador/a sexual
(3) Familiar (6) Otra. ¢ Cual?
PS4. Tu primera relacion sexual ¢ fue algo que planeaste con tu pareja?
(1) Si (2) No
PS5. ¢En qué lugar tuviste tu primera relacion sexual?
(1)Un hotel (4) En mi casa
(2)En casa de mi novio(a) (5) En casa de un amigo(a)
(3)En un auto (6) En un antro/bar/disco

(7) Otra. ¢ Cual?

PS6. En tu primera relacion sexual ¢ utilizaste condon?

(1) Si (2) No
PS7. Marca los métodos que utilizaste en tu primera relacién sexual (puedes marcar mas de
una opcion):
(1) Ninguno (2) Condén masculino
(3) Condén femenino (4) Pastillas anticonceptivas

(5) Pastillas del dia siguiente/emergencia (6) Otros. ¢ Cual?

PS8. Anota el numero de personas con las que has tenido relaciones sexuales con
penetracién en toda tu vida (por favor evita poner afirmaciones como —mchas”,



—acas”, etc. y escribe el numero que realmente has tenido): personas.

PS9. Las relaciones sexuales que has tenido han sido:
(1) Vaginales (2) Anales (3) Orales
(4) Vaginales y anales (5) Vaginales y orales (6) Anales y orales
(7) Vaginales, anales y orales

PS10.Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales en toda tu vida con alguien de tu
mismo sexo
(1) Nunca (2) Poco frecuente (3) Algo frecuente
(4) Frecuentemente (5) Muy frecuentemente

PS11. ¢ Alguna vez te has hecho la prueba para detectar el VIH?
(1) Si  (2) No (3) No sé como hacérmela

PS12. ; Alguna vez has tenido alguna Infeccién de Transmision Sexual?
(1) Si. Cual. (2) No (3) No sé

PS.13. ¢Alguna pareja tuya ha tenido un embarazo no planeado por tener relaciones
sexuales contigo?
(1) Si (2) no (3) No sé

PS.14. ; Alguna vez tu pareja ha tenido un aborto por tener relaciones sexuales contigo?
(1) Si (2) No (3) No sé

Algunas de las siguientes preguntas tendras que responderlas con base en
lo que tu hacias antes de tu ingreso al Centro de Reinsercién Social.

PS15. s Cuantas veces tuviste relaciones sexuales en los tres meses previos (por favor no
pongas afirmaciones como —mehas”, —@cas”, etc. y escribe el nUumero que realmente
has tenido): veces.

PS16. ;Cuantas veces usaste el condon en los ultimos tres meses previos? (por favor no
pongas afirmaciones como —mchas”, —pcas”, etc. y escribe el nUmero que realmente
has tenido): veces.

PS17. ¢ Usaste conddn en tu ultima relacion sexual?
(1) Si (2) no

PS18. En los ultimos 6 meses, ¢cuantas veces tuviste las siguientes practicas sexuales con
tu pareja regular o pareja ocasional?

1=nunca. 2=Poco frecuente. 3=Algo frecuente. 4=Frecuentemente.
5=Muy frecuentemente.
Tipo de parejas Pareja Pareja
Regular Ocasional
PS18.1 | Vaginales 112345412 |3]|4|5
PS18.2 | Anales 11213]4|5§1/2|3|4|5
PS18.3 | Orales 112]3]4|501]2|3[4]5

PS19. De las practicas que sefalaste en la pregunta anterior que si has tenido, sefiala ¢con
qué frecuencia usaste condoén en los Ultimos 6 meses con tu pareja regular o
alguna pareja ocasional?

| 1=nunca. 2=Poco frecuente. 3=Algo frecuente. 4=Frecuentemente. |




5=Muy frecuentemente.
Tipo de pareja Pareja Pareja
Reg_]ular Ocasional
PS19.1 | Vaginales 112345412 |3]|4|5
PS19.2 | Anales 112345412 |3]|4|5
PS19.3 | Orales 112]3]4[5|1/2|3]4]5

PS20. ;Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales dentro de las Instalaciones del
Centro Femenil de Reinsercion Social Tepepan?
(1) Nunca (2) Poco frecuente (3) Algo frecuente
(4) Frecuentemente (5) Muy frecuentemente

PS21. ¢Cuales son las practicas sexuales que has tenido dentro de las instalaciones del
Centro Femenil de Reinsercion Social Tepepan?
(1) Vaginales (2) Anales (3) Orales
(4) Masturbaciéon (5) Ninguna

ESTILOS DE NEGOCIACION

A continuacién se te presentan una serie de afirmaciones. Marca con una
“X” en qué medida estas de acuerdo o en desacuerdo con cada una de
ellas. Las opciones para que respondas son: TD= Totalmente en
Desacuerdo; D= Desacuerdo; I= Indeciso (ni acuerdo ni en desacuerdo); A=
Acuerdo; TA= Totalmente de Acuerdo.

TD|D|I  A|TA

EN1 Trato de llegar a un acuerdo con mi pareja para 112034l 5
protegernos sexualmente.

EN2 | Impongo mi forma de ser en el terreno sexual. 11234 5
Soy consistente al argumentar mi punto de vista

EN3 para protegernos sexualmente. 1121345

EN4 Trato de salirme con la mia cada vez que puedo 1121314l 5
cuando se trata de relacionarse sexualmente.

EN5 Me esfuerzo por salirme con la mia cuando se 1 2134/l 5
trata de protegerse sexualmente.
Busco la ayuda de mi pareja para lograr una

EN6 | solucion mutuamente satisfactoria sobre usar el 112,3(4| 5
condén.

EN7 Trato de encontrar una solucion de mutuo acuerdo 1 12/3/4l s
sobre el uso del condén.
Comparto los problemas con mi pareja de tal

EN8 | manera que podamos encontrar juntos una 1 1234 5
solucion para protegernos sexualmente.

ENO Busco soluciones eq_wtatlvas entre mi parejay yo 1 121314 5
cuando hay un conflicto para usar el condon.

GRACIAS POR TU PARTICIPACION!
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