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Resumen/Abstract

En el presente estudio se tiene como propdsito identificar los factores y conductas
de riesgo asociados al debut sexual en hombres privados y no de la libertad de la
CDMX, mediante las caracteristicas de la poblacién, su nivel de conocimientos
para lo cual se aplicé un disefio descriptivo con 120 participantes con un rango de
edad de 18 a 45 afos de los cuales se dividieron en 60 privados de la libertad y 60
en libertad completa. Esto se realizd con un instrumento el cual contdé con
preguntas abiertas (demograficas) y de opcién multiple, las cuales se enfocaron en
patrones conductuales sexuales y conocimientos, asi como actitudes y motivacion.
Los resultados muestran los patrones de conducta que envuelven el
comportamiento sexual de cada tipo de poblacion notando que no existe
diferencias significativas entre estas poblaciones mas bien en sus creencias que

pueden o no permear las conductas de los mismos.

Palabras clave: sexualidad, patrones conductuales, varones, carcel, factores de

riesgo.
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INTRODUCCION

Actualmente, existen muchas investigaciones que aportan conocimiento sobre el
tratamiento psicolégico de VPH y VIH/SIDA, variando en el tipo de poblacion. Sin
embargo, un factor de suma importancia que rara vez se toma en cuenta para la
implementacion de programas de intervencidon es la edad de inicio sexual de la
persona, la cual marca la transicion a nuevas necesidades en salud, y a partir de
las cuales se podrian originar consecuencias respecto a la negligencia que las
personas tienen respecto a su salud sexual, por lo que es de gran importancia
entender que la primera relacion sexual, tiene un alto impacto en el

comportamiento posterior (Espada, Morales & Orgilés, 2014).

De acuerdo con Hernandez (2015) los adolescentes mexicanos inician su vida
sexual cada vez mas frecuentemente antes de los 15 afios. Cifras de la SEP
(2012) revelan que de los jovenes varones que cursan el bachillerato, 45% tuvo su
primera relacion sexual entre los 12 y los 15 afios, y 35% de mujeres también la
tuvo en ese rango de edad. Por tanto se puede observar que en promedio, cuatro
de cada diez estudiantes de bachillerato iniciaron su vida sexual en la secundaria,

lo cual revela que cada vez se acorta la edad de la primera relacion sexual.

De acuerdo con Holguin, Mendoza, Esquivel, Sanchez, Daravifia y Acufia (2013) y
Hernandez y Cruz (2017) los factores que pudieran ser de riesgo o proteccién para
el inicio de la actividad sexual en la adolescencia se dividieron en tres niveles: el
nivel individual, el nivel familiar y el nivel socio-cultural de las familias y los
adolescentes. Algunas de las caracteristicas particulares de dichos niveles podrian
ser: a nivel individual las elecciones de amistades, bajo nivel educativo y bajos
ingresos, a nivel familiar las que estan conformadas por un solo padre, las que
tiene una pobre supervision de los padres y mensajes ambiguos de los adultos
frente a la actividad sexual de los hijos y finalmente a nivel socio-cultural podria
ser la pobreza, baja cobertura de servicios de salud y servicios como agua, luz,

drenaje entre otros.



Por tanto es importante entender que la sexualidad precoz es un fendmeno
complejo que impacta a nuestra sociedad cada vez mas y se compone de diversas
situaciones y para el cual se debe comprender una descripcion especifica

respecto al mismo.

Segun Otero (1995) la sexualidad temprana se entiende como la prematura
conducta sexual sin estar mentalmente preparado, provocando un choque
mente-cuerpo que lleva a una exagerada conducta adulta sexual; por ello los
adolescentes tienen con mayor probabilidad consecuencias bio-psicosociales
importantes al desarrollar estas practicas como son embarazos en adolescentes,
infecciones de transmision sexual, relaciones sexuales con uso de substancias

adictivas, entre otras.

Las consecuencias de la sexualidad precoz sefaladas con mayor énfasis en la
literatura se pueden clasificar en fisicas, psicoldgicas y sociales. Dentro de la
categoria de las fisicas, se encuentra el embarazo no deseado, abortos y las
Infecciones de Transmision Sexual (ITS); en las sociales se identifican la sancién
social o el reconocimiento y la aprobacidén por parte de la pareja, el grupo de
iguales o la familia y finalmente en las psicoldgicas se identifican los sentimientos
que mantienen la conducta como la satisfaccién, el orgullo, la tranquilidad y el
sentimiento de realizacion; y los sentimientos negativos como los de culpabilidad,
tristeza, arrepentimiento, vergienza y preocupacion (Vargas & Barrera, 2002

como se citdo en Mendoza, Claros & Pefiaranda, 2016).

Tomando en cuenta la corta edad en la que se inicia la vida sexual, se puede
relacionar que su conocimiento sobre practicas sexuales seguras, métodos de
prevencion e ITS es menor al de edades avanzadas por tanto, de acuerdo con
datos de la SEP (2012) la cuarta parte de ellos no usaron un método
anticonceptivo para evitar infecciones de transmisién sexual o un embarazo no
planeado, con lo que aumenta 370% la probabilidad de que los alumnos

abandonen la escuela en el bachillerato.



Por otra parte, para disuadir el debut sexual temprano Gonzalez, Molina, Montero,
y Martinez (2013) menciona que algunos estudios internacionales han mostrado
que el inicio de la actividad sexual esta asociados a multiples factores. Entre los
factores personales que se asocian a menor riesgo de inicio sexual, destacan el
buen desempefo escolar y la religiosidad. Mientras que se asocian a inicio sexual
mas temprano, la influencia de alcohol o drogas, el antecedente de parejas

mayores, el abuso sexual previo, la influencia de los pares y los/as que trabajan.

Tomando en cuenta la influencia de las ultimas caracteristicas del debut sexual
que se mencionaron en el parrafo anterior y las investigaciones que se
encontraron respecto al tema, se puede asociar al temprano inicio de la sexualidad
no soélo las conductas sexuales de riesgo y el entorno socio-cultural, sino otros
comportamientos como el abuso de substancias adictivas. Autores como Murray,
Zabin, Toledo-Dreves y Luengo-Charath (1998) concluyen que aquellos que se
inician antes en el sexo, muestran un mayor consumo de drogas y alcohol y un
mayor numero de parejas sexuales a lo largo de su vida. Ellos mencionan que el
consumo de alcohol esta relacionado a conductas de alto riesgo; por ejemplo, un
adolescente que consume bebidas alcohdlicas tiene mayor riesgo de iniciar su
actividad sexual, que otra que no esta expuesta a este habito. Ademas de la alta
prevalencia de consumo de licor, el consumo de alcohol, tabaco y drogas

psicoactivas mostraron una fuerte asociacion con el inicio de la actividad sexual.

Esta fuerte asociacion ha sido informada en estudios previos y la explicacion mas
aceptada establece que ademas de ser un factor de riesgo asociado, es un factor
causal. En Colombia la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS, 2010),
informa que el 3% de las jovenes de 15 a 24 anos de edad tuvo acercamientos
sexuales en el ultimo afo bajo efectos de alcohol y el 5% lo hizo en estado de
embriaguez con una pareja que también lo estaba (De Bedout, 2010). Por tanto
los adolescentes que se inician antes en su actividad sexual con penetracion se
encuentran mas tiempo expuestos al riesgo de contraer ITS o embarazos no
planeados. Esto debido a ese inicio temprano y al sexo desprotegido, potenciado

por el consumo de drogas y alcohol (Pantin, Prado, Schwartz & Sullivan, 2005)



De acuerdo con Calafat, Juan, Becona y Mantecon (2008) la cocaina es una de
las sustancias mas valoradas para prolongar el acto sexual. No obstante, los
jévenes prefieren el alcohol para facilitar el encuentro sexual e incrementar la
excitacion sexual. El consumo de drogas puede reducir la percepcion de riesgo,
potenciar una actitud mas abierta hacia la experimentacion, afectar a la toma de
decisiones e incrementar la probabilidad de incurrir en practicas sexuales no
seguras (Bellis et al., 2008). Sin embargo, las expectativas hacia los efectos de las
drogas, asi como ciertos rasgos de personalidad pueden influir en la presencia del

comportamiento de riesgo.

Los jévenes que mantienen relaciones sexuales bajo la influencia de las drogas se
exponen en mayor medida a las ITS por un menor uso del preservativo, indican
mayor numero de parejas sexuales asi como también de experiencias sexuales
tempranas (Lomba, Alves & Ribeiro, 2009).

Aunque la edad promedio del inicio de la vida sexual es a los 15 afos, una
encuesta del Centro Latinoamericano Salud y Mujer publicada por la SEP (2012)
reveld que cuatro de cada diez tuvo su primera relacion sexual a los 12, 13, 14 o
15, pero mas de 50% de ellos desconoce el uso correcto de los anticonceptivos;
ese desconocimiento provoca que uno de cada cuatro embarazos ocurre en nifias

entre los 12 y 15 afios.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, es importante sefialar que los
factores sociales afectan al desarrollo de cada uno de los individuos por lo que al
mezclar el abuso de sustancias adictivas con un bajo nivel educativo, se puede
notar que se convierte en poblacidon propensa a desarrollar conductas delictivas.
Estas conductas delictivas hacen que las personas lleguen a centros de
reinsercion social, penitenciaria o correccional, lugares en los cuales la sexualidad
se aborda desde una perspectiva tabu en la mayoria de los casos. Tomando en
cuenta que en su mayoria son personas que cuentan con poco conocimiento
respecto a su sexualidad los hace una poblacion sumamente vulnerable a contraer

alguna ITS, eso aunado al entorno en el que la mayoria se desarrolla puede crear



focos de atencién para la prevencidn de posteriores conductas de riesgo tanto

sexuales como de consumo de sustancias y/o delictivas.

En Centroamérica y México, los jovenes de entre 15 y 34 afios representan
aproximadamente 80% de todos los victimarios de homicidio y robo (Ranum,
2006). Ejemplo de esto es el analisis realizado en el Proyecto de Opinién Publica
en Ameérica Latina por parte del Banco Mundial (LAPOP, 2016) donde se sehala
que en México, 5.7 por ciento de los adultos han sido victimas de robo armado
durante los recientes 12 meses por menores de edad o personas que apenas

superan los 20 afos.

Por tanto se puede notar un foco de suma importancia en la poblacion privada de
la libertad respecto a practicas sexuales dentro y fuera de las penitenciarias. Sin
embargo gracias a la investigacion previamente realizada respecto al tema se
pudo notar que gran cantidad de la literatura se encarga de abordar a esta
poblacion desde una perspectiva del tratamiento de enfermedades como son el
VIH, VPH vy sifilis, pues todos los titulares de estos van enfocado a lo antes
mencionado. (Sanchez, Alonso & Santabarbara, 2016; Gayet, 2015). Y pocas
toman en cuenta la prevencion de conductas de riesgo, asi como los posibles
factores que influyen en su toma de decisiones como lo son las experiencias

previas.

Con motivo de profundizar en el impacto de la primer relacién sexual en el
desarrollo de conductas posteriores en las practicas sexuales se realizd este
trabajo de investigacion, para aportar mayor conocimiento y comparar las
poblaciones privada y no privada de la libertad, creando asi una comparacion
entre ambas poblaciones y no solo centrarse en una u otra poblacion. Gutiérrez
(2017) habla sobre la sexualidad en los penales y todos los riesgos que estos
tienen, menciona que el sexo es como una moneda de cambio en las carceles,
que solo se utiliza de esa manera y que por tanto pone en riesgo a esta poblacion.
Menciona que la prostitucion en hombres y mujeres es alta ya que cada persona

busca siempre obtener beneficio econdmico, sin embargo todos desarrollan



sentimientos de soledad y abandono por falta de apoyo familiar. Tomando en
cuenta el impacto que esto tiene en los reclusos es evidente que sus practicas
sexuales sean de alto riesgo y esto ayude a desarrollar enfermedades o

comportamientos que atenten contra su salud.

Por otro lado, los estudios sobre universitarios o persona del mismo rango de edad
que no estan privadas de la libertad, demuestran que en su gran mayoria han
recibido informacion sobre VIH/SIDA e ITS; esta idea de proporcionar informacion,
parte de la hipotesis de que los individuos con conocimientos evitaran las
conductas de riesgo, o bien practicaran conductas preventivas. Ellos también
manifiestan tener mayor conocimiento sobre el uso de condones y métodos
anticonceptivos; sin embargo, la gran variable que influye de manera negativa es
la presion social y de los medios de comunicacion a comenzar una vida sexual
temprana. En lo referente a la toma de riesgos y la planeacién a futuro se
encuentra que el tener un mayor numero de relaciones sexuales con mas parejas,
refleja una personalidad alta en la toma de riesgos, de esta forma se puede
postular que una persona realiza conductas riesgosas para valorarlas vy
considerarlas excitantes, mientras otras personas, caen en el riesgo al no
considerar las consecuencias futuras de su conducta, misma que corresponde a

patrones culturales (Hernandez & Cruz, 2017).

En la presente investigacion se abordan temas referentes a la salud sexual en
varones, el papel del psicologo, los problemas que existen al respecto y los
factores o conductas que pueden permear estas conductas. Este analisis se hace
de en dos poblaciones diferentes: poblacion privada de la libertad (PPL) vy
poblacién no privada de la libertad (PNPL) para finalmente observar cémo es que

su comportamiento sexual influye en sus conductas.



CAPITULO 1. SEXUALIDAD HUMANA

En el presente capitulo se retomara la importancia de la sexualidad en el
desarrollo del ser humano, la definicibn de la misma y los problemas que se
presentan en la actualidad como el inicio temprano de las relaciones sexuales y la

adquisicion y tratamiento de ITS.

Es importante recordar que los atributos sociales y psicolégicos de las personas,
las formas de comportamiento, las actitudes, las relaciones, las actividades, asi
como el lugar que ocupan en relacion con el poder, y todo lo que se atribuye al
sexo influye de forma diferente a cada persona, puesto que cada cultura y grupo

existen diversos estereotipos de hombre y muijer.

Para el analisis y el impacto que pueden tener todos los atributos antes
mencionados en el individuo esta el psicologo de la salud, el cual puede tener
varias areas de injerencia dentro de este sector y uno de ellos es precisamente la
sexualidad desde una modalidad preventiva, aplicada y constante. Y es de suma
importancia conocer los modelos que se han utilizado desde la perspectiva de

salud para trabajar con ella.

1.1 Salud sexual y reproductiva

La mayoria de las investigaciones o informes demograficos durante los ultimos
afios en nuestro pais se han enfocado en poblacion joven, esto debido a que en
los primero afos de vida adulta suceden cambios trascendentales de orden
biolégico, psicolégico y social (Delgado, 2015). Estos procesos de cambio se
relacionan con significativos eventos en la vida de los individuos entre los cuales
instituciones como el INEGI (2016) han decidido priorizar tres, que son: la
postergacion del matrimonio o uniéon conyugal, el temprano inicio de la vida sexual

y la vida reproductiva de las personas. Dichos eventos se han estudiado por



aislado debido a la relevancia y consecuencia que marcan en los demas aspectos
personales y contextos individuales ya sean favorables o no; esto podria estar
asociado a decisiones individuales que pueden perjudicar la salud sexual de los
individuos por tanto, es importante enfocarse en el correcto desarrollo de estas
areas, para lo cual se han hecho intentos en todo el mundo para mantenerla
mediante programas gubernamentales e institucionales que buscan un concepto

en particular: la salud sexual (Evangelista & Kauffer, 2009).

La salud sexual es un acuerdo que se instaur6 desde hace 25 afos
aproximadamente, el cual plantea una definicibn no sélo para esto, sino que
también se acompafia de la salud reproductiva, por tanto diversos medios
manejan a la par la “salud sexual y reproductiva” para marcar definiciones y
realizar investigaciones. El concepto de Salud Sexual y Reproductiva es definido
por el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (1994) como un “Enfoque integral
para analizar y responder a las necesidades de hombres y mujeres respecto a la
sexualidad y la reproduccién” (como se citdé en Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva, 2016, p. 31).

Galdos (2013) menciona que gracias a la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo (CIPD), realizada en El Cairo en 1994, se dio un sélido
sustento a la necesidad de situar el capitulo VII, referente a los Derechos

reproductivos y salud reproductiva, el cual explica lo siguiente:

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y
social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y
procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia” (p.
457).

Al ser una definicion que la UNFPA utilizé para la salud reproductiva diversas
instituciones se han enfocado en especializarse para crear una definicion propia

de la salud sexual dejando de lado la reproductiva con caracteristicas mas



precisas de dicho concepto. La Organizacion Panamericana de Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud (OPS & OMS, 2000) mencionan que la salud
sexual “Es un proceso continuo de bienestar fisico, psicolégico y sociocultural
relacionado con la sexualidad...se evidencia en las expresiones libres y
responsables de capacidades sexuales que conducen al bienestar personal y
social...No es simplemente la ausencia de disfunciones, enfermedad o malestar”
(p.9). Como se observa, la salud sexual es un comportamiento complejo que viene
de la creencia y desarrollo de cada individuo asi como los factores que lo rodean.
Estda compuesta por la significancia que se le da a diversos conceptos
relacionados con ella, un ejemplo de esto es la definicién que cada persona posee

de sexo y sexualidad.

El sexo, es un constructo un tanto complejo que cada autor define segun sea la
perspectiva tedrica que maneja, autores como Hyde y De Lamater (2006) y
Masters, Johnson y Kolodny (1995) pueden referirse al sexo como el hecho de ser
hombre o mujer, el acto sexual, el apareamiento, la copulacion, el orgasmo o a
hacer el amor. Sin embargo por su parte, Fernandez (2010) y Alvarez-Gayou
(2011) plantean que el sexo es una interaccién entre componentes bioldgicos
complejos, tales como la genética, las hormonas y las respuestas cerebrales

diferenciadas, pero que se manifiestan y desarrollan en el ambito de lo psicosocial.

Por otro lado, la definicion de la sexualidad, para poder utilizarla como objeto de
estudio del cientifico que pretende explicarla, o por lo menos parte de sus
manifestaciones, expresiones, y condicionantes, es algo que ha demostrado ser
complicado. La razon de esta dificultad se encuentra en una de las caracteristicas
fundamentales de la misma ya que esta es ante todo una abstraccién, una manera
de conceptualizar, es decir, de realizar formulaciones mentales ante realidades
percibidas de nuestra existencia que intentan ser capturadas por nuestro
entendimiento (Rubio & Perez, 2013). Sin embargo, se puede mencionar al
conjunto de experiencias atribuidas al sexo como el desarrollo o las que dan pie a

la construccidn de una definicion personal de la sexualidad.



Tomando en cuenta todos esos factores que influyen en la sexualidad humana, la
salud sexual, salud reproductiva y el sexo como tal, es importante mencionar que
existen diversos factores que influyen en esta. Para fines del presente trabajo se
hablara en relacion a la salud sexual, ya que es lo que conlleva al desarrollo de
infecciones de transmisién sexual y conductas de riesgo, temas que se analizaran
en capitulos posteriores. Mazarrasa y Gil (2010) mencionan que los componentes

de la salud sexual y reproductiva son los siguientes:

e Servicios de informacion, asesoramiento, educacion y comunicacion en
materia de anticoncepcion y salud reproductiva.
e Educacioén y servicios de atencion prenatal, partos sin riesgo y posparto.
e Cuidados de salud para los y las recién nacidas/os.
e Acceso a métodos anticonceptivos seguros y modernos.
e Informacién y tratamiento para las infecciones de transmision sexual.
e Servicios de aborto seguro, y tratamiento de sus posibles complicaciones.
e Prevencion y tratamiento apropiado de la infertilidad.
e Informacién, educacion y asesoramiento sobre sexualidad, salud
reproductiva y maternidad y paternidad responsabile.
e Su ambito de actuacion tiene que hacer especial énfasis en la poblacion
juvenil.
e Garantizar la participacion de las mujeres en la toma de decisiones en los
servicios de salud sexual y reproductiva.
e Procurar servicios de prevencion y atencion en materia de violencia de
genero.
Cada una de estas caracteristicas que posee la salud sexual ayuda al pleno
desarrollo del individuo en su comportamiento y personalidad. Sin embargo las
instituciones gubernamentales han dedicado las pocas investigaciones de salud
sexual y reproductiva (SSR) en trabajos que atafien a una politica de dos
vertientes ya sea de tipo econdmico o de la calidad y acceso a programas de
salud sexual y reproductiva, esto debido a la importancia que se da en materia
econodmica dentro de los hospitales por el costo-beneficio que tiene las

consecuencias de una mala SSR (Juarez & Gayet, 2005). Estas investigaciones



se han usado para los modelos actuales disefiados para adolescentes sin
embargo es necesaria una visidon global que demuestre las creencias en distintos

sectores de la poblacién en México y el mundo.

Por tal motivo se ha buscado la manera de entender de forma mas uniforme el
comportamiento en salud sexual, creando asi varios modelos que ayuden a la
comprension de dicho fendmeno, asi como de todas las caracteristicas que
pueden formarlo para no soélo centrarse en dos como costo-beneficio o
costo-efectividad, sino que abarquen otros rubros que como se menciono
anteriormente forman los patrones de conductas, comportamientos y personalidad
del individuo. Existen diversos modelos tedricos que en el ambito de la Psicologia
de la Salud se han propuesto para intentar explicar la ocurrencia de la conducta
protectora de la salud y preventiva de la enfermedad, entre ellos se pueden

encontrar los siguientes:

1. El Modelo de Creencias de Salud (MCS), fue originalmente desarrollado en
1950 por especialistas en psicologia social del departamento de salud
publica norteamericano dirigido por Hochbaum (como se cité en Soto,
Lacoste, Papenfuss & Gutiérrez, 1997), en su busqueda por una explicacion
a la falta de participacion publica en programas de deteccion precoz y
prevencion de enfermedades. EI MCS se basa en otras clasicas y
populares teorias del aprendizaje, como es la teoria conductista, que
defiende que todo tipo de comportamiento puede ser reducido a relaciones
estimulo-respuesta elementales vy justificado por sus inmediatas
consecuencias; y en la cognitiva, que justifica el comportamiento como el
resultado de procesos mentales en los que el sujeto otorga cierto valor a las
consecuencias de su accidn y sopesa la probabilidad de que ésta produzca
el deseado resultado. Tomando esto en cuenta el MCS esta construida en
la valoracién subjetiva de una determinada expectativa. En términos de
salud, el valor sera el deseo de evitar la enfermedad o padecimiento, y la
expectativa la creencia en que una accion posible de realizar prevendra o

mejorara el proceso (Soto et al., 1997; Moreno y Rosales-Nieto, 2003)



Ejemplo de ello, son todas las campanas de salud que muestran que al no
utilizar condones puedes tener un embarazo no deseado a edades
tempranas, siendo esa la creencia amenazante o a evitar, teniendo como
conducta respuesta el uso de anticonceptivos para evitarlo como creencia

de accién preventiva.

La Teoria de la Autoeficacia nace de los planteamientos postulados por
Bandura en 1986 desde la teoria de la agenciacion, como concepto central
para explicar la conducta de las personas desde los procesos de
autorregulacion y de esta manera ampliar la perspectiva conductista y
cognitiva, hacia la vision cognitivo social. En ella, se parte de la distincién
conceptual entre expectativa~ de eficacia o auto-eficacia -capacidad
percibida para ejecutar con éxito un determinado comportamiento- y
expectativas de resultados o de accion-resultados -probabilidad percibida
de que un comportamiento produzca determinados resultados-, y propone
que ambos tipos de expectativas actuan, en gran medida, como
determinantes de la eleccion de actividades, del esfuerzo y de la
persistencia en las actividades elegidas, de patrones de pensamiento y de
las respuestas emocionales (Bandura, 1992). En la medida en que las
expectativas actuan como determinantes de la conducta, pueden utilizarse
como predictores de la misma. Las expectativas, tanto de eficacia como de
resultados, se conciben no como variables globales y estables, sino como
cogniciones especificas y cambiantes, que se forman y se reelaboran
constantemente a partir del procesamiento y la integracion de la
informacion procedente de diferentes origenes: propios logros en el pasado,
la observacién del comportamiento de demas, la persuasion verbal y la
auto-percepcion del estado fisiolégico del organismo. En este sentido, las
expectativas vendrian a ser creencias actuales, que reflejan la historia
individual y que se proyectan hacia el futuro (Salamanca & Giralo, 2012).
Ejemplo de ello seria la informacion obtenida mediante un acontecimiento
pasado (adquirir una enfermedad venérea como sifilis) creando la

percepcion de vulnerabilidad lo cual genera una idea de cuidado y



autorregulacion utilizando en un futuro algun método para cuidarse y no
volver a adquirir alguna enfermedad creando asi una construccion solida de
autoeficacia aplicandolo a un contexto social donde dicha enfermedad

tendria consecuencias negativas.

La Teoria de la Acciéon Razonada fue propuesta entre los afios 1970 y 1980
por Icenck Ajzen y Martin Fisbein (como se cit6 en Reye, 2007). Esta
aborda comportamientos generales de la conducta humana y trata de
relacionar las creencias, intenciones, actitudes y comportamientos en la
toma de decisiones de las personas. Tiene como primicia que los seres
humanos son esencialmente racionales y que dicha cualidad les permite
hacer uso de la informacion que esta disponible para ellos ejerciendo asi
las conductas que asimilan acorde a la informacién. Sin embargo, algo
importante que recalca esta teoria es la diferencia entre las dos creencias
principales que son la conductual y la normativa, siendo las primeras
particulares y las segundas asignadas por un grupo de pertenencia. Esto
ayuda a intervenir en cambios de conducta que originen estilos de vida
saludables, sin descuidar factores personales y sociales. Dicho
planteamiento ha sido aplicado en estudios que intentan predecir y
comprender el comportamiento en la planificacion familiar, el alcoholismo, la
pérdida de peso, el voto entre otras (Salamanca & Giraldo, 2012; Gomez &
Ruiz, 2014). Este postulado puede ejemplificarse con las campafas de
prevencion del VIH teniendo como como resultado el uso del condon
cuando las personas tiene valoraciones positivas al uso de este (creencia
personal) y la familia o amigos (creencia normativa) también valoran de
forma positiva el uso de este método obteniendo asi el uso constante del
mismo.

El modelo de la teoria de la conducta planeada, fue desarrollado por Icenck
Ajzen y Martin Fisbein entre los afios 1985 a 1991 y trata de como es la
correlacion entre la accion y la intencion, tenido esto una estrecha relacion
entre las actitudes del individuo, las creencias normativas y el control

conductual percibido del sujeto (como se cité en Rodriguez, Diaz, Garcia,



Guerrero & Gomez, 2007). Al ser este modelo de los mismos autores de la
teoria de la accidén razonada, los primeros dos componentes ya se habian
estudiado y definido, sin embargo la idea del control conductual se equiparo
al concepto de autoeficacia de Bandura desarrollado en 1986, por tanto
esta teoria resultaria mas practica al abordar dos de las teorias anteriores
en una sola. Tomando esto en cuenta se puede resumir que en esta teoria
se predice la conducta, en relacion a la percepciéon sobre el control que
tiene el sujeto de sus acciones: entre mas alto sea el nivel de percepcion de
control, mayor probabilidad de que se dé la conducta, ampliando de esta
manera los limites del control puramente volitivo. Dentro de los trabajos que
se han realizado en el sector salud se ha encontrado gran relevancia en
areas como la reduccion del estrés en la enfermedad coronaria, en la
explicacion sobre el abandono de los tratamientos por dependencia al
alcohol, desarrollo de ambientes amigables que muestran que un espacio
que brinde condiciones que favorezcan la salud, permite actitudes mas
favorables hacia el cuidado y los estilos de vida saludables, entre otros
(Salamanca & Giraldo, 2012). En lo referente a la salud sexual se puede
ejemplificar los cursos que se dan en las escuelas a nifios de nivel
secundaria donde la escuela involucra a la familia (creencias normativas)
en la compra de preservativos para alguna clase muestra impactando en la
actitud de manera positiva por los beneficios que el uso de este brinda a la
persona y haciendo asi la idea de control sobre su cuerpo y sexualidad para
generar la intencion de uso del preservativo en sus relaciones sexuales.

De acuerdo con el Modelo Integral de Fishbein desarrollado en 1992, se
sefala que la cultura, estereotipos e informacién afectan de manera
indirecta el valor predictivo de la intencién a través de las creencias. Sin
embargo la intencion no funciona por si misma, esta se ve afecta por dos
elementos adicionales del individuo y de su contexto: los limites del entorno
que hacen referencia a las situaciones y caracteristicas en las que se viven;
y las habilidades conductuales de cada persona que fungira como la

manera adecuada de comunicar sus ideas o0 creencias a otras personas



sobre algun tema especifico. Si esto se expone desde una perspectiva de
salud sexual se puede mencionar como ejemplo que para que las personas
tengan la intencién de usar cualquier método anticonceptivo, es necesario
que posean actitudes favorables hacia su uso, consideren que las personas
importantes para ellos estan de acuerdo en que lo empleen y se sientan
capaces de usarlo, esto aunado al tipo de creencias conductuales,
normativas y de control, respectivamente, que ellos poseen (Barcena,
Robles & Diaz-Loving; 2013). Por tanto la constante difusion en campafas
televisivas (contexto), la interaccién de las platicas entre padres e hijos
respecto a las relaciones sexuales (generacion de habilidades) y como
protegerse (intencion) forman un programa importante para el impacto en
las creencias y aprobacion de los padres de familia en las decisiones que
puedan tener estos en su vida sexual.

El Modelo Transtedrico o Modelo Transteérico del Cambio (MTTC) fue
descrito por Prochaska, Di Clemente y Norcross (1983; como se cité en
Leal, Gonzélez & Molina, 2011) con el fin de comprender lo que sucede
cuando una persona decide abandonar el consumo de alguna sustancia
nociva para €l como el tabaco describieron un modelo de consejeria que
facilitara la aplicacion de cambios manteniendo el optimismo de abandono
de dicha sustancia mediante cambios conductuales de cada sujeto. Dicho
modelo consiste de cinco etapas: Precontemplativa, Contemplativa,
Preparacion, Acciéon y Mantencidon, estas etapas van desde la nula
percepcion de riesgo y baja motivacion al cambio hasta las etapas mas
avanzadas donde la conducta que se quiere eliminar se trabaja de manera
mas consistente. Las etapas pueden definirse de forma mas puntual como
un proceso que comienza con la etapa de precontemplacion, en la cual la
persona no muestra interés en la modificacion de sus habitos ya sea por
desconocimiento al dafno que le causan o a otro tipo de motivacion;
contemplacién, en esta el individuo piensa sobre la posibilidad de modificar
algunos habitos, a corto o mediano plazo, generalmente en un tiempo que

no excede los seis meses; preparacion el individuo decide activamente



cambiar por lo cual ya ha buscado informacién y planifica los cambios que
se quieren hacer en periodos cortos 0 que esté realizando en ese momento;
accion es la etapa en donde el individuo esta intentando introducir los
cambios deseados a su rutina diaria y lleva intentandolo alrededor de seis
meses; mantenimiento el individuo mantiene los cambios en su conducta
durante seis meses o mas (Marin, 2014). Una intervencion en algun centro
educativo podria ser el mejor ejemplo de esta teoria, donde se localiza una
poblacion que en su mayoria estan en la eta precontemplativa respecto al
uso del conddén ya que por diversas cuestiones podrian no mostrar un
interés por su salud sexual, posteriormente al darse una charla sobre la
sexualidad y métodos anticonceptivos se conseguiria acompanar al
individuo a la etapa contemplativa, para después este piense u observe la
proximidad que hay en su primer relacion sexual y hacer evidente todas las
precauciones que debe tener para asi llegar a la etapa de preparacion,
teniendo como accion el resultado de una persona que siempre considere
cargar con algun preservativo y hacer uso de este cuando sea necesario
para finalmente consolidarse en la mantencion de estas conductas
esperando las replique en todas sus experiencias sexuales posteriores.

Otro modelo relevante es el de Salud Bioldgica de Emilio Ribes fue
desarrollado en 1990, Ribes con base en el Modelo Interconductual
propuesto por Kantor desarroll6 un Modelo Psicologico de la Salud, en el
cual especifica los factores conductuales referentes a la salud/enfermedad.
Este modelo sirve como guia para la accion e intervencion, practicas
preventivas, curacion y rehabilitacién de las enfermedades, asi como para
esclarecer la relacion de los diversos elementos psicolégicos participantes
de ellas. El modelo presenta dos etapas generales: proceso y resultantes
(Rodriguez & Garcia, 2011). Este modelo da énfasis a ciertos factores
psicolégicos de la salud, por tanto define lo psicolégico a partir de cuatro
supuestos: a. La descripcion psicolégica del continuo salud-enfermedad
que corresponde a la dimension individualizada de todo lo que implique

estos dos en un aspecto biolégico (del organismo) y la relacion



sociocultural. b. Cuando se analizan en un modelo psicoldgico los factores
biolégicos y socioculturales, no tienen representacion en la forma de
categorias correspondientes a las de sus disciplinas originales. c. Los
factores biolégicos se representan como la condicion misma de existencia
del individuo practico y de las reacciones bioldgicas integradas a su
actividad. d. Los factores socioculturales se representan como las formas
particulares que caracterizan a un individuo en su interrelacion con las
situaciones de su medio, con base en su historia personal. A partir de esos
supuestos, lo psicologico tiene que ver con el comportamiento individual
(Pifa, 2008; Rodriguez & Garcia, 2011). Tomando en cuenta las dos etapas
principales de dicho modelo se puede notar que campafas preventivas o
tratamiento personalizado son los mejores ejemplos donde se mencionaba
a una persona que ya ha adquirido VIH, aqui en la etapa de procesos se
analiza la historia interactiva del sujeto viendo que conductas de riesgo
realizo y las habilidades o capacidades que posee respecto a dicha
enfermedad o a su prevencion. Posteriormente en la etapa de resultados
entender que conductas tiene el sujeto que puedan ayudarle al tratamiento
de dicha enfermedad y los efectos que esto ha tenido tanto en el organismo
como en su interaccion social para asi trabajar en la mantencion de una
salud que no afecte el desarrollo del sujeto.

Modelo Ecolégico de Bronfenbrenner (1970), este modelo se desarrolla en
Nueva York a finales de la década de los 70’s. Bronfenbrenner sostenia que
la mayor parte de la psicologia de la época hacia referencia a condiciones
totalmente “extrafas” a las conductas, personas y situaciones. En contra de
este panorama, él plantea su vision ecoldgica del desarrollo humano, en la
que destaca la importancia al estudio de los ambientes en los que nos
desenvolvemos. Bronfenbrenner defiende el desarrollo como un cambio
perdurable en el modo en el que la persona percibe el ambiente que le
rodea (su ambiente ecoldgico) y en el modo en que se relaciona con él. El
postulado basico del modelo ecoldégico que propone Bronfenbrenner indica

que el desarrollo humano se basa en la acomodacién mutua entre sujeto y



entorno inmediato, tomando en cuenta que ambos estan en constante y
progresivo cambio (Torrico, Santin, Andrés, Menéndez & Lépez, 2002). El
modelo ecolégico se basa en circulos concéntricos de mutua influencia
divididos en tres contextos principales: el macrosistema, el exosistema vy el
microsistema. El macrosistema es el nivel mas amplio e incluye las formas
de organizacion social, las creencias culturales y los estilos de vida que
prevalecen en una cultura o subcultura particular como puede ser el estilo
de vida que se da en Europa del norte debido a su clima a diferencia de
centro Ameérica. El segundo nivel es el exosistema, conformado por el
sistema de relaciones mas proximas de las personas, siendo las
instituciones que intervienen entre la cultura y el nivel individual, como la
escuela, los organismos judiciales, las instituciones de seguridad y la
iglesia. El tercer nivel lo conforma el microsistema, compuesto por las
relaciones mas cercanas de las personas, el cual esta caracterizado
fundamentalmente por la familia nuclear y amigos (Gaxiola & Frias, 2008).
Con el apoyo de los diversos sistemas propuestos, el modelo ecoldgico
permite un analisis holistico de las causas y consecuencias de cualquier
tipo de enfermedades ya sean cronico degenerativas o de transmision
sexual, asi como de -cualquier comportamiento que pueda causar
consecuencias en el individuo o generar conductas de riesgo. Este modelo
también suele aplicarse como tratamiento y cuidado mas que como
prevencion de enfermedades puesto que apoya el manejo de situaciones
en las que vive una persona que ha contraido una enfermedad. Un ejemplo
es la intervencion realizada por Flores y Lépez (2011) quienes realizaron un
taller para promover la responsabilidad en el ejercicio de la sexualidad en
jovenes de tercero de secundaria, en esta investigacion se observa la
eficacia del modelo en talleres pues aumenta y afianzar las conductas que
se estimulan al ser interactivas con terceros y su ambiente.

El modelo de Informacién-Motivacion-Habilidades Conductuales (IMB, por
sus siglas en inglés) de Fisher y Fisher fue creado en 1998 (como se cité en

Barra, 2001) y permite explicar la relacion existente entre las cuatro



variables referidas anteriormente, realizando predicciones que se pueden
comprobar utilizando técnicas de ecuaciones estructurales. Desde el
modelo IMHB se especifican tres elementos necesarios para que se dé una
conducta preventiva: en primer lugar, la persona debe tener informacion
acerca de la conducta preventiva; en segundo término, el hecho de que la
persona esté informada influye en que presente motivacion para realizar la
conducta; en tercer lugar, resulta necesario que la persona disponga de
habilidades conductuales para realizar dicha conducta y ello depende de
que esté informada y motivada. Este modelo se origind en un intento por
integrar los principales determinantes de la prevencion del VIH, ya que en
aquella época habia grandes poblaciones infectadas por dicho virus (Paz,
Herencia-Leva & Uribe, 2009). Desde esta teoria se pueden ejemplificar
diversas investigaciones como las del uso del conddn, ya que el
componente de informacion se relaciona con el grado de conocimiento que
la persona dispone sobre prevencion y transmision del VIH; la motivacion
para asumir dicha conducta depende de las actitudes que tenga la persona
hacia el VIH, el uso del preservativo y de su susceptibilidad percibida; v,
finalmente, las habilidades conductuales se relacionan con la autoeficacia o
control conductual percibido (Fisher et al., 1994 como se cité en Paz et al.,
2009).
Tomando en cuenta la diversidad de modelos que existen para la difusion vy
mantenimiento de la salud sexual asi como la reduccion de enfermedades, es
interesante notar que aun con tantos intentos y teorias desarrolladas no se logra
impactar de forma eficaz en cada individuo y asi promover un ejercicio
responsable de la sexualidad. Dentro de estos modelos los mas recientes se
inclinan por estudiar no solo las aptitudes y capacidades del individuo sino también
el contexto y ambiente que le rodea, asi como las diversas situaciones que viven
desde el primer acercamiento que tiene a su vida sexual. Esta falta de eficacia en
los diferentes tratamientos y aplicaciones de modelos para prevenir todo tipo de
enfermedades procurando la salud hacen mas notorias las consecuencias de los

problemas de salud. Por tanto en temas posteriores se hablara de dichos



problemas enfocados a la salud sexual los cuales tienen como resultado la
transmision de ITS convirtiendo a las poblaciones de jévenes adultos en el blanco

principal no s6lo en México, sino en todo el mundo.

1.2 Problemas de salud sexual

Los problemas de salud en cualquier pais forman parte de los principales
inconvenientes y areas de interés para todo gobierno y poblacion, ya que de la
salud de sus habitantes dependen muchos otros campos. Paniagua (2013)
menciona que un problema es un determinado asunto o una cuestion que requiere
de una solucion; a nivel social, se trata de alguna situacion en concreto que, en el
momento en que se logra solucionar, aporta beneficios a la sociedad; por tanto, un
problema de salud publica es una situacion que afecta negativamente el bienestar
de los individuos y de la poblacién y puede analizarse desde dos Opticas

diferentes como son su magnitud o su letalidad.

La sexualidad adquiere vital importancia en la adolescencia, ya que la persona
inicia la busqueda de su identidad personal y se produce el desarrollo
reproductivo. Es de llamar la atencion que en diversas partes del mundo la edad
de interés por la sexualidad es cada vez mas temprana, las tendencias globales
sefalan que las poblaciones mas jovenes se inician en sus relaciones sexuales en
edades cada vez mas tempranas, reportando un descenso en la edad de inicio de
las relaciones sexuales en adolescentes. Las caracteristicas de este inicio a
edades tan tempranas suelen ser una iniciacion estructuralmente por

promiscuidad y que débilmente es premeditada, ya que fue condicionada por



algun grupo social y que carece de todo control o asesoria de algun adulto
(Alfonso & Figueroa, 2017).

Ejemplo de ello es una investigacion realizada en Europa por Ballester y Gil (2006)
con 470 ninos espanoles de entre 9 y 14 anos, en esta se concluyé que a la edad
de los 9 aios, los nifios ya tienen interés por la sexualidad, si bien no practican
relaciones sexuales el 8% de ellos se ha masturbado y el 9% tiene conocimiento
de la pornografia y la ha utilizado para dicho fin. También menciona que el 14% de
nifios de 11-12 afos han tenido contactos sexuales desde besos hasta jugueteos
tocando el cuerpo de la otra persona y el propio y que el 38% tiene fantasias
sexuales. Por otro lado a diferencia de los varones, las nifilas comienzan a
masturbarse y a tener relaciones sexuales mas tarde y muestran menor
prevalencia en cuanto a tener fantasias sexuales, ademas de confesar un menor

uso de la pornografia.

Es importante observar que las practicas sexuales tiene intencién desde edades
tempranas y que el hecho de tener acceso a diversas fuentes tecnolégicas expone
a los nifios a contenidos sexuales que pueden estimular en edades bioldgicas muy
cortas el inicio de relaciones sexuales estables u ocasionales sumando factores
como la oportunidad de acercamiento, excitacién, consumo de alcohol y las fiestas
como detonantes relacionados a la sexualidad anticipada, por tal motivo las
relaciones sexuales se dan a edades cada vez mas prontas, aspectos que
incrementan la vulnerabilidad frente a multiples problematicas (Fierros, Rivera &
Pifa, 2011).

Como consecuencia de este debut temprano, estan principalmente los embarazos
no planeados y las ITS. Primeramente en los embarazos no planeados es
importante recordar que son consecuencia del no uso de preservativos o cualquier
otro método anticonceptivo y representan problemas de salud muy importantes ya
que afectan no solo al recién nacido sino también a las madres jévenes que

deciden tener o no a los bebés.

De acuerdo con Langer (2002) algunos especialistas en reproduccion o

demografos hacen referencia a estas como mujeres como como aquellas



personas con una “necesidad no satisfecha de planificacion familiar o
anticoncepcion” ya que la falta de conocimientos sobre los anticonceptivos son
causa principal de estas conductas, sin embargo en los ultimos afos se han
generado campafias para difundir este tipo de informacion disminuyendo la
frecuencia de esta variable. En cambio, al enfocarse en la promocién de estos no
han puesto la misma atencién en el correcto uso de los mismos al haber una falta

total de asesoramiento sobre todo en los anticonceptivos orales.

Por tanto ese desconocimiento puede ocasionar el fracaso de los métodos, ya que
al no administrarse bien su funcionamiento se pierde. Un factor mas serian las
creencias y actitudes que se tiene frente a esto, sin embargo, ese es un tema que
se tratard con mayor profundidad mas adelante. Para finalizar con este problema
de salud sexual se puede decir que en lo referente a los embarazos no planeados,
autores como Torres, Walker, Gutiérrez y Betozzi (2006) menciona en sus
investigaciones que las estadisticas gubernamentales indican los siguiente: “cada
afio mas de 400 mil adolescentes en México tienen un bebé,y de acuerdo con
algunos estudios, en la mayoria de los casos habrian preferido no tenerlo en ese
momento” (p. 109).

Por otra parte existen estadisticas que demuestran el incremento de ITS vy
embarazos no planeados en adolescentes entre los 12 y 17 afios. La encuesta de
INEGI (2016) menciona que en 2015, residian en México 30.6 millones de jévenes
de 15 a 29 afos, los cuales representan el 25.7% de la poblacién total del pais.
Para 2014, 62.3% de las mujeres de 15 a 29 afos inicid su vida sexual; 49.4% de
ellas no utilizé un método anticonceptivo durante su primera relacion sexual.
Aunado a estos datos se encuentran los datos proporcionados por la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID, 2014) respecto al mismo tema,
muestran que de los nacimientos ocurridos en el trienio 2011-2013, siete de cada
10 se dieron entre las mujeres de 15 a 29 anos de edad. Uno de cada seis fue de

una adolescente de 15 a 19 anos de edad.

De acuerdo con la ENADID (2014) 62.3% de las mujeres jévenes de 15 a 29 afios

han iniciado su vida sexual; de ellas una de cada dos (49.9%), no utilizé6 un



método anticonceptivo durante su primera relacion sexual. Diferenciando por
grupos de edad, para las adolescentes de 15 a 19 afios, una de cada tres (29.2%)
ya inicié su vida sexual y de ellas, 44.9% declaré no haber usado algun método
anticonceptivo durante su primera relacion sexual. Por otra parte, 72.4% de las
jévenes de 20 a 24 anos y 90.1% de las de 25 a 29 afios son iniciadas
sexualmente y el porcentaje de quienes no usaron algun método en su primera
relacion aumenta con relacibn a las adolescentes a 458% y 54.4%,

respectivamente.

Esto da pie a desarrollar ITS en elevados porcentajes, no obstante las conductas
sexuales de riesgo no se consideran como producto del desconocimiento de cémo
protegerse, pues la mayoria de los jovenes conoce las diferentes estrategias, sin
embargo, se presentan altos indices de riesgo por no usar el preservativo (Fierros
et al.,, 2011) y a pesar de que cada vez hay mayor facilidad y accesibilidad para
conocer y adquirir informacion respecto a la sexualidad y el uso de métodos
preventivos, son conductas cada vez mas escasas, ya que diferentes estudios con
poblacién universitaria sustentan que cerca del 44.9% que han tenido relaciones
sexuales no usan el preservativo y en otros casos el 31% de la poblacion no
utilizan ningun tipo de proteccion (Ruiz-Sternberg, Beltran-Rodriguez,
Latorre-Santos, & Ruiz-Sternberg, 2010); Uribe y Orcasita (2009) en su
investigacién con universitarios de edades entre 16 y 25 afnos, demuestran que los
jévenes en su primera relacion sexual hacen uso del preservativo (52,8%) pero a
través del tiempo, el uso de este en las relaciones sexuales disminuye (47,7%).
Dentro de esta misma investigacion se identifica que hay comprension de la
importancia que tiene, no sélo para prevenir embarazos, sino también de ITS o de
VIH/SIDA, pero, a pesar de ello, en el momento de la conducta sexual el uso del

preservativo no se hace efectivo.

Dentro de estas investigaciones las ITS con mayor frecuencia entre las poblacién
sexualmente activa son el virus del papiloma humano (VPH), gonorrea, sifilis,
tricomoniasis, herpes y el mas comun y mortal el VIH/SIDA, las cuales se
profundizan poco mas en capitulos subsecuentes. Estas ITS forman parte de un

dia a dia en la sociedad no solo mexicana, sino también mundial, esto debido a la



vulnerabilidad y gran numero de personas a nivel mundial que mantiene practicas
sexuales ya sea de riesgo o no se estima que una tercera parte de la poblacién es
sexualmente activa. La poblacion principal es la conformada por adolescentes de
entre 15 y 19 anos ya que se ha comprobado que son los que mantiene un
acelerado ritmo en el numero de parejas y relaciones sexuales. Ejemplo de ello es
lo replicado en las investigaciones de Torres et al. (2006) y Gallegos, Villarruel,
Loveland-Cherry, Ronis, y Yan Zhou (2008) quienes buscaron poblaciones
similares que oscilaran en esas edades teniendo como resultado un 19% de
poblacion femenina con debut sexual antes de los 12 afios en un primer estudio un
99% de hombres entre con debut menor a 14 anos. Esto fue lo que dio pauta para

una marca de vulnerabilidad en este rango de edades.

Tomando en cuenta lo anterior y la manera de la psicologia de la salud de analizar
cada una de las conductas o comportamientos que sean nocivos para el ser
humano, se puede plantear que al hablar de conducta sexual, se puede definir
como un conjunto de actitudes proclives a estimular el erotismo personal y de la
pareja, esta conducta sexual tiene caracteristicas diferentes cuando es
especificamente de riesgo ya que la conducta sexual de riesgo es considera como
la exposicion del individuo a una situacién que puede ocasionar dafnos a su salud
0 a la salud de otra persona, especialmente ante la posibilidad de contaminacion
por infecciones de transmision sexual, o bien al generar una situacion de
embarazo no deseado. Por tanto se puede establecer como practicas sexuales de
riesgo el sexo oral, el coito vaginal y el anal, la promiscuidad y el consumo de
drogas legales o ilegales dado de forma conexa a estas practicas (Garcia-Vega,

Menéndez, Fernandez & Cuesta, 2012).

Estos factores en conjunto, tanto el embarazo a temprana edad y las ITS como
consecuencia del no uso de métodos anticonceptivos (en especial en conddn),
tienen fuertes consecuencias en los adolescentes, ya que un embarazo no sélo
afecta a la mujer que lo tiene, también a la pareja con la que haya tenido

relaciones sexuales y la familia; y una ITS pone en riesgo a mas de una persona



ya que muchas veces el tiempo que se tarda en detectar se propaga cualquier
enfermedad que se tenga.

1.3 Patréon de comportamiento sexual

De acuerdo con Corredor y Monroy (2009) los patrones de conducta se pueden

definir como “...la relacion de una persona predispuesta caracterolégicamente
para alguna situacion que le resulta desafiante.”(p.111) y no sélo como un rasgo
de la personalidad o una reaccion especifica ante alguin momento de dificultad.
Para su mayor estudio se han hecho dos clasificaciones para distinguir los
principales tipos de conducta que son el tipo A y el tipo B. El tipo A engloba la
emocion en conjunto con la accion manifestandose en un ambiente demandante o
desafiante asignando a la persona conductas de impaciencia, agresividad,
hostilidad y urgencia. Por otra parte el tipo B es contrario al patrén anterior pues se

manifiesta en contextos mas relajados y con menos amenazas contextuales.

Por tanto la conducta que predomine en una persona permea un patron sexual el
cual en muchas ocasiones se encuentra definido por el género al que se
pertenece existiendo uno para cada género, tanto femenino como masculino. Este
tipo de patrones son definidos por diversos estudios, que a lo largo de los afios
han arrojado variables similares que no cambian a pesar de la evolucion de los
individuos y la sociedad ejemplo de ellos es lo mencionado por Gémez (1992);
Oliva, Serra y Vallejo (1998); Campo-Arias, Caballo y Herazo (2010) quienes
caracterizan el patron sexual masculino por actividades sexuales mas precoces,
amplias y frecuentes, siendo generalmente bien aceptada dicha actitud, una alta
valoracion del coito y del placer, y una actitud no demasiado favorable hacia la
anticoncepcion. Por el contrario, el patron femenino muestra una actividad sexual
mas reducida, menos gratificante y que, como consecuencia de su menor

aceptacion, suele generar sentimientos de culpa; se ve también que las chicas



vinculan mas la sexualidad a la afectividad que los chicos, y valoran menos las

relaciones sexuales por si mismas y por el placer que puedan obtener.

Observando dichos patrones las diferencias mas significativas serian las antes
mencionadas sin embargo los mismos autores concuerdan con un factor muy
importante que adhiere patrones diferentes: la edad. Esto es porque cada etapa
de edad o rango viene con caracteristicas biolégicas, sociales y psicologicas que
adquiere y desarrollo el individuo en ese momento. Permeando asi con mayor

peso sus decisiones y comportamientos para crear patrones.

Entre los sujetos de menor edad, la preocupacion por practicas sexuales seguras
es muy baja y las practicas contraceptivas suelen ser menores. Segun va
aumentando la edad la presidn impulsada por la sociedad a una vida sexual activa
va cediendo y, por consiguiente, la actividad sexual es mas aceptada y vivida con
menos culpabilidad, a la vez que aumenta la informaciéon sobre temas sexuales.
Estos patrones de comportamiento se ven afectados por la cercania que se tenga
a los estereotipos que podrian marcar como consecuencia una sexualidad poco
gratificante (Oliva, et al.1998)

Dichos patrones de conducta se pueden ver relacionados con el comportamiento
sexual, ejemplo de ello es la investigacion realizada por Campo-Arias et al. (2010)
quienes informan que el 33,7% mantienen un uso inconsistente de condon, el
18,4% relataron tener relaciones sexuales después de consumir bebidas
alcohdlicas, 5,8% después del uso de una sustancia ilegal y 40,0% tuvieron
relaciones sexuales con una persona poco conocida, todo esto en una muestra de
3.575 personas de 14 a 20 afos. Esto quiere decir que un grupo de 1,204
personas, mostro un patron de conductas de riesgo en salud sexual y

reproductiva.

Este tipo de estudios tiene otros de indole similar como el realizado por Mufioz,
Maduefo, Diaz y Nufez (2003) quienes mencionan que los comportamientos
entre personas de 15 a 22 afios son de frecuentes actividades sexuales con un
46.7% de personas que tiene relaciones sexuales al menos una vez por semana.

Sin embargo a pesar de esta frecuencia solamente el 67% de ellos utilizan el



preservativo como meétodo anticonceptivo. Esta conducta se puede atribuir a la
falta de conocimiento, ya que estos autores sugieren que su poblacién se
mostraba poco informada respecto a anticonceptivos hormonales o de cualquier
otra indole. También indican que las chicas tienden a iniciar sus relaciones
sexuales antes que los chicos con personas que tiene mayor edad que ellas, y por
tanto tienden a tener mas relaciones sentimentales lo que aumenta su numero de

parejas sexuales.

Finalmente e importante sefalar respecto a los patrones de conducta sexual que
los adolescentes con mayor experiencia en comportamientos de riesgo estan mas
inclinados a sufrir mas influencias para la ejecucion de conductas problema, y a
desarrollar estrategias cognitivas para minimizar el pensamiento acerca de las
consecuencias negativas conocidas de estas conductas desarrollando asi la idea
de no tener efecto el tener relaciones sexuales sin proteccion, parejas multiples e
inestables, relaciones con desconocidos, relaciones bajo el uso de sustancias
adictivas, etc. Esto se muestra en los trabajos de investigacién cuyos resultados
indican que la experiencia previa en una conducta anterior facilita el tener patrones
mas favorables al riesgo; esto es que si en algun momento una persona mantuvo
relaciones con alguna de las caracteristicas antes mencionadas y no tuvo ninguna
consecuencia seguira practicandose convirtiéndose en su patron (Corchado,
2012).

1.4 El papel del psicélogo en la salud sexual

Sabiendo el impacto que tiene la salud fisica en las personas para un desarrollo
armonioso mental y socialmente, se han realizado diversas investigaciones en
varios campos de la psicologia, siendo asi la creaciéon de la psicologia de la salud,
teniendo un amplio campo de labor los psicologos en estas situaciones. Por tanto
el area de mayor impacto que tendria la psicologia en las personas seria la

creacion del campo de la Psicologia de la Salud.



Autores como Werner, Pelicioni y Chiattone (2001) y Morales (2012) coinciden en
que la Psicologia de la Salud es la especialidad de Psicologia que interviene en
todas las cuestiones y comportamientos que involucran a las interacciones
salud-enfermedad. Consecuentemente, a la psicologia de la salud le interesa el
estudio de aquellos procesos psicologicos que participan en la determinacion del
estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la condicion de enfermedad y en la
recuperacioén, asi como las circunstancias interpersonales que se ponen de
manifiesto en la prestacion de los servicios de salud. Los tres primeros destacan
que la persona que decide ejercer en esta area de la psicologia es un profesional
que puede trabajar en ambitos tan diversos como el tratamiento psicolégico de
trastornos organicos, en colaboracion con tratamientos médicos para diversos
trastornos, incluso en la planificacion y adherencia al tratamiento médico,
programas de prevencion de trastornos organicos y psicologicos y, por
consecuencia, en la promocion de conductas saludables desarrollando acciones
utiles para la promocién de salud, la prevencién de las enfermedades, la atencion
de los enfermos y personas con secuelas, y para la adecuacion de los servicios de
salud a las necesidades de los que los recibe.

La American Psychological Association (APA, 1978, como se cité en Werner, et al.

2001) destaca como atribuciones del Psicologo de la Salud las siguientes:

1. La identificacion precoz de personas en situacion de riesgo, definido en

términos psicologicos, comportamentales y socioculturales.

2. El desarrollo de programas efectivos de promocion de conductas
saludables, considerando particularmente las cuestiones ambientales a las

cuales normalmente se somete al individuo.

3. La investigacién, la comprension y la intervencion en factores que
permitan una buena calidad de vida en personas portadoras de

enfermedades cronicas.

4. La necesidad de realizar estudios e intervenciones en el campo

comunitario y de la salud publica.



5. La necesidad urgente de enfocar los problemas de salud desde una

perspectiva global.

Bajo esa primicia, Werner, et al. (2001) sefalan que el envejecimiento, el
embarazo precoz, el alcoholismo, el uso de drogas, las ITS, las causas externas
de mortalidad como violencia y accidentes, cuestiones étnicas y éticas, factores y
condiciones de riesgo de salud, tales como obesidad y desnutricion, polucion del
aire, polucion sonora, polucion de los aguas, ocupacion y uso desordenado del
suelo, control de vectores, condiciones inadecuadas de destino de los
excrementos humanos, empleo y renta, vivienda, actividad fisica,
comportamientos y habitos son algunos de los temas emergentes respecto a los

cuales se han producido y divulgado muchos conocimientos nuevos.

Estos estudios en el campo de la salud, impactan no sélo en la salud fisica de la
persona, también en los estilos de vida y maneras de relacionarse con el entorno.
Un estilo de vida hace referencia principalmente a los comportamientos periodicos
y cotidianos que caracterizan las rutinas de los individuos, por tanto se pueden
delimitar en diversas esferas en este caso tomando en cuenta la salud como
parametro, se analiza el impacto que estos comportamientos tienen en la salud de
las personas en medida de la ausencia o presencia de la mismas creando asi un

factor de riesgo o de proteccion para la persona (Jara & Riquelme; 2018).

Estos factores se van desarrollando por los patrones de comportamiento que
conforman lo que se define como “estilos de vida” estos estilos de vida incluyen
practicas de todo tipo tanto saludables como nocivas para la salud las cuales
interactuan entre si para conformar los patrones. Sin embargo las personas que
tiene comportamientos no saludables de manera inmutable por periodos largos de
tiempo tiene mayor probabilidad de desarrollar enfermedades, ejemplo de ello son
las personas que tiene desequilibrio en las dietas, practicas sedentarias, consumo
de tabaco y alcohol, no dormir el tiempo necesario o llevar a cabo practicas
sexuales de riesgo o cualquier comportamiento inseguro (Lema, Salazar, Varela,
Tamayo, Rubio & Botero; 2009).



Tomando en cuenta los problemas mencionados en el parrafo anterior la salud
sexual tiene gran impacto en la vida de cada joven desde la pubertad hasta la
adultez temprana, dejando asi un gran margen para estudio respecto al desarrollo
de su vida sexual. En la adolescencia, la sexualidad incluye aquellas practicas
orientadas a dar y recibir placer involucrando el propio cuerpo y el de los otros,
pero que pueden ser de riesgo para la salud sino se toman precauciones o se
hacen de forma inadecuada. Dentro de las principales consecuencias negativas
para la salud de los jovenes se encuentra, como ya se mencioné anteriormente, el
contagio de ITS y los embarazos no deseados. Estos riesgos se encuentran
asociados a la frecuencia en las relaciones sexuales, el numero de parejas
sexuales, el grado de informacion sobre los riesgos, los prejuicios, las ideas
erroneas, la disminucion de la edad de la menarquia, el tipo de educacion sexual,
los modelos de crianza, la falta de comunicacion familiar, las deficiencias del
sistema educativo formal, los cambios en las escalas de valores, la percepcion de

invulnerabilidad y la poca preocupacion por su salud (Lema, et al.; 2009)

De acuerdo con Lema, et al; (2009) las relaciones interpersonales también son
importantes para las relaciones sexuales, ya que normalmente por medio de estas
se establece el vinculo con la otra persona para posteriormente realizar cualquier
tiempo de intercambio entre las personas ya sea de tipo social, instrumental, logro
de objetivos personales o profesionales, asi como la formacion de un referente
social. También dentro de esta interaccion es donde se elige la pareja o una

persona solo para compartir la intimidad del individuo.

Tomando en cuenta estos factores mencionados en parrafos anteriores, se puede
apreciar de mejor manera la influencia que la sociedad puede tener el desarrollo
de las conductas sexuales, y comprender de forma mas certera cada uno de los
modelos que la psicologia de la salud explica puesto que una persona puede
valorar de maneras distintas cada una de las dimensiones en su estilo de vida
manteniendo, eliminando o modificando cualquier aspecto que considere
necesario. Este tipo de comportamientos han sido tomados en cuenta para

desarrollar los modelos que se presentaron en el primer subtema puesto que la



satisfaccion personal y el estilo de vida corresponden a un juicio basado en
criterios personales que atienden a las expectativas de cada persona. Ahora bien,
si la persona esta privada de la libertad sera comprensible que al modificar su
estilo de vida se modifiquen también sus juicios y criterios expectativas respecto a
la sexualidad misma, dando paso asi la diversa cantidad de practicas sexuales
que se realizan en los reclusorios, cambiando sus valores y vulnerando su
integridad y salud para asi generar mayor cantidad de conductas sexuales de
riesgo como se vera en capitulos posteriores, esto debido a la adaptacion al
contexto y cambios en sus factores externos independientemente al género que

pertenezcan (Fernandez, 2012).

Entonces el papel del psicologo queda claro en poblaciones libres, estudiantes y
personas productivas en una sociedad puesto que su entorno entra en un
normatividad social que ayuda a la comprension de su desarrollo personal. Sin
embargo al entrar en un sistema ajeno al habitual los modelos tedricos para el
cuidado o prevencion de las enfermedades y la salud deben tener variantes pues
como se explico en parrafos anteriores el contexto en el que viven interviene en la

forma de comprender y expresar sus conductas.

Hay estudios que muestran las diferentes perspectivas que influyen en la
sexualidad de los individuos en las penitenciarias, desde el punto de vista de sus
orientaciones sexuales, en la mayoria de los articulos las personas que llegan a
estos centros se identifican como heterosexuales al menos en un 80% de la
poblacién, sin embargo de las personas que desarrollan VIH dentro de las
prisiones se identificaban casi totalmente como heterosexuales; lo cual podria
confirmar la idea de las relaciones sexuales entre reos. También existe poca
informacion respecto del VIH dentro de estos centros, de esto deriva el temor de
reconocerse como persona que vive con el virus (Gala et al. 2007; Rivas & Ortiz,
2013). Quienes se conocen como personas que viven con VIH o con SIDA, son
fuertemente estigmatizados por sus pares y por algunos funcionarios (Munguia,
2008; Solis, De Buen & Ley, 2012). Las formas de estigma comunes son el

aislamiento, la burla, considerarlos a todos gays, pudiendo por esa causa ser



objeto de abusos sexuales. Debido a todo esto, muchos esconden su realidad de
ser VIH positivo y se niegan a realizarse el test e incluso a recibir tratamiento;
poco se conoce en los centro respecto a las ITS y no existen programas de
prevencion y autocuidado respecto a estas infecciones (Observatorio de Politicas
Publicas en VIH y SIDA y Derechos Humanos, 2012).

Salazar (2008, como se cité en Ayala, 2010) refiere que la promiscuidad sexual de
los individuos que se encuentran en reclusidn puede derivarse a un sinnumero de
problematicas psicosociales, en especial quienes sufren el abandono ocasional o
total de sus conyuges o parejas, debido a que por el encierro estos terminan
buscando otras parejas y compromisos, otras razones que deriva dicha
problematica esta también a la dificultad que presentan los internos al momento de
realizar los documentos para solicitar la visita intima conyugal y mas aun que esta
le sea concedida, debido a que el tramite es largo y necesita un sinnumero de

papeles que confirmen la unién conyugal con la pareja.

La promiscuidad sexual en las carceles no solo aparece como una forma de
satisfacer los deseos sexuales constantemente reprimidos, significa también vy
mas aun en el esquema psicosexual del individuo, un contrato en donde y por
medio del sexo puede sentir companiia, seguridad y carifio, de manera que la
promiscuidad sexual aparece como una respuesta ante todos esta efervescencia
de emociones y necesidades no satisfechas, en un abandono de la dignidad y el
respeto por su propio cuerpo. Sin embargo este tipo de conductas provienen
también de factores psicoemocionales tales como la inestabilidad emocional que
poseen la mayoria de los internos, por sus estilos de vida y carencia afectivas
desde fuera de la céarcel y agravada en su interior, conlleva a que estas personas
tomen deliberadamente decisiones de buscar en una o varias parejas sensaciones
de seguridad, placer y hasta amor, sin embargo dado a las condiciones de la
carcel es dificil que en este tipo de relaciones se encuentren con una relacién

seria y estable (Ayala, 2010).

Es entonces esto, un foco de alerta para todo psicélogo de la salud interesado en

esta poblacion ya que esta constante busqueda de afectividad y falta de



autoestima son factores claves para el desarrollo de ITS. Ademas de practicas de
riesgo que ya tengan de su vida fuera de la carcel y conductas negativas que se
refuerzan en estos centros. Dando paso asi a practicas negligentes por factores y
contextos asociados a su dia con dia.



CAPITULO 2. FACTORES PSICOSOCIALES RELACIONADOS CON
EL PATRON DE CONDUCTAS SEXUALES.

Como se mencioné en el capitulo anterior la sexualidad involucra no sodlo la
dimension bioldgica de un individuo, también implica un impacto a nivel familiar,
social y econdémico. Esto se ve reflejado en el patron de conductas de un individuo
y como es que conllevan su sexualidad. Ademas de esto es importante divisar que
una de las infecciones con mayor repercusién a estos niveles es el VIH puesto que
desencadena una enfermedad mortal conocida como SIDA, el cual se puede
prevenir mediante el uso de preservativos; sin embargo, el uso de este se puede

ver permeado por creencias y actitudes que los individuos tengan hacia el mismo.

Esto demuestra la importancia de un analisis multidimensional del patron de
conductas que desencadena el desarrollo de esta infeccibn a pesar de los
métodos de prevencion, ya que en anteriores investigaciones se han enfocado en
estudios unidimensionales que no mostraban las distintas posibilidades de la
naturaleza de las complejas relaciones de las variables para tener como
consecuencia las pautas conductuales que fungen como riesgos en las practicas
sexuales sin proteccion. Esta perspectiva multidimensional enfoca de mejor
manera las relaciones entre variables biolégicas y ambientales, por supuesto, bajo
el principio de la corresponsabilidad en tanto a individuo, familia, sociedad y
estado respecta, tanto de su origen como de la busqueda de alternativas de

solucion (Sobral, Romero, Luengo & Marzoa, 2000).

Sin embargo es importante mencionar que estos patrones conductuales no son
unicamente negativos, pues también pueden desarrollarse patrones saludables
gracias a los factores protectores que rodean al individuo, los cuales Amar, Abello,
y Acosta (2003) identifican como aquellos que aumentan la probabilidad de
generar conductas favorables para su vida. Estos autores también han propuesto
dos categorias de factores protectores los cuales son: materiales o naturales y

sociales o inmateriales. Ellos describen a los primeros como aquello que los



padres proveen al nifio para cuidar asi de su salud como es el vestido, la vivienda,
educacion, el alimento, el descanso, la higiene, recreacion y aseo. Por otro lado
los factores sociales o inmateriales hacen referencia a las relaciones y
experiencias que marcan aspectos decisivos en la vida cotidiana del infante,
ejemplo de ello son la filiacion, seguridad, afectividad, formacién de valores,
ensenanza de normas, roles de los miembros de la familia y el grado de

capacitacion de los padres.

Entonces es claro que al manejarse diversos factores de riesgo, las
investigaciones también sean variadas, ejemplo de ellas son las realizadas en
Argentina, las cuales marcan enfoques integrales en el impacto de varios factores
de riesgo con un solo factor de proteccion. Dichas investigaciones abordadas por
Duffy (2014) se enfocan en conductas como el consumo de alcohol en nifos y
adolescentes puesto que esta edad es en la cual se afianzan los patrones
conductuales y de acuerdo con Bonomo, Coffey y Wolfe (2001, como se citdé en
Duffy, 2014) es este consumo el que crea mayor predisposicién al consumo de
tabaco y drogas aunado a un comportamiento sexual de riesgo. Es importante
aunar entonces en situaciones que puedan afectar al patron conductual del
individuo, por tanto en el presente capitulo se veran reflejadas investigaciones que
profundicen mas en caracteristicas sociodemograficas, cuestiones informativas y

creencias y actitudes que pueden desencadenarse de ello.

2.1 Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas que rodean a una persona pueden generar una influencia en
varios aspectos de su personalidad, tanto decisiones como actitudes y conductas.
Este tipo de influencia sobre las actitudes y las posibles consecuencias se
explican a continuacién mediante el analisis de los factores mas relevantes que

rodean a un individuo.



A lo largo de varios afos se han estudiado diversos factores sociodemograficos en
relacion con las conductas sexuales que conforman los patrones conductuales de
los adolescentes ya sean de riesgo o no, ejemplo de ellos son los mencionados
por Bermudez y Buela-Casal (2009) quienes hacen referencia al estatus
socioeconomico de los padres, el sexo, la edad, el tipo de habitat, la religiosidad y
el tipo de centro educativo al que acuden (publico/privado). Sin embargo otros
estudios como el realizado por Torrente (2005) respecto al contexto de desarrollo
de los individuos sugieren el atribuir este tipo de problematicas a factores
principalmente relacionados con situaciones complejas y vivencias mas que a
efectos en aislado como puede ser el proceso de vivir una desintegracion familiar
que muestre patrones de violencia con climas negativos o padres en exceso
permisivos que no son capaces de imponer reglas 0 normas para crear una idea
de consecuencias en el nifio o bien padres en extremo autoritarios que repercutan
en la pérdida de valores y falta de comunicacion entre ellos. Tener problemas
econdmicos que desemboquen en una crisis educativa al no poder asistir a clases
o no tener el material necesario para estas. A diferencia de la investigacion
anterior, Silva (2010) se enfocé en los rasgos de personalidades mencionando que
individuos con impulsividad, irritabilidad, baja autoestima y un IQ por debajo del
promedio que afectan directamente al patrén de conductas sexuales. Finalmente
aunado a esto los factores socioculturales como legitimacion de la violencia y la
corrupcion, pertenencia a grupos con antecedentes delincuenciales y consumo de
sustancias psicotropicas, escasos recursos econdémicos, contexto escolar
negativo, vivir en un vecindario de estrato socioeconémico bajo, entre otros siguen
consecuentando o apareciendo como caracteristicas comunes entre poblaciones

que presentan patrones sexuales conductuales riesgosos (Calvete, 2007).

Campo-Arias et al. (2010) han dedicado investigaciones completas para buscar
correlacién entre conductas que se consideran como “cotidianas” que puedan
repercutir en patrones sexuales. Ellos mencionan un concepto de patron de
conducta y comportamiento de riesgo en el cual especifican que esto se refiere a:

“...diversos comportamientos que pueden menoscabar la salud sexual y fisica



presentes en un mismo grupo de adolescentes” (p.2), esto generaria la definicion

de esos elementos que dafan a diferentes grupos.

Por otra parte dentro de esas conductas cotidianas también existen las que se
generan a partir de los factores de proteccion desde la adolescencia como los
mencionados por Paramo (2011) los cuales se enfocan en los sociales como son
el apoyo y contencién familiar, de amistades y la fortaleza de la personalidad del
individuo. Sin embargo aunado a esto se muestran creencias respecto a la
fortaleza sumada a la espiritualidad que la persona desarrolla. La autora también
remarca la importancia de construir alianzas con el adolescente, con lo cual se
fortalece la escucha atenta y demostracion de interés por los demas, trabajar con
el control de cambios y aumentar la autoestima de los jovenes dando asi una
atencion individualizada e intensiva. Todo esto para brindarles las herramientas

necesarias que prevengan futuras conductas de riesgo.

Sin embargo todos estos factores rara vez son tomados en cuenta por los demas,
provocando asi que las conductas de riesgo sigan existiendo y siendo un foco de
alerta constante en la sociedad, generando investigaciones continuas vy

prolongadas.

Entonces, retomando la investigacion antes mencionada y realizada por
Campo-Arias et al. (2010) en un grupo de adolescentes se presentaron multiples
comportamientos en convergencia con practicas sexuales de riesgo las cuales
fueron: consumo de cigarrillo, conductas antisociales y consumo de varias
sustancias que pueden causar dependencia (drogas y alcohol). Este estudio se
realizd en un total de 3.575 adolescentes lo cuales tenian edades en un rango de
14 a 20 anos con un promedio de 14.8. El promedio de la escolaridad fue 8,9
afos, 510 estudiantes (63,4%) cursaban educacién media vocacional (décimo u
onceavo grado); 629 participantes (78,2%) eran hombres; 414 (51,5%) asistian a
un colegio publico; 456 (56,7%) residian en estrato socioeconémico medio o alto;
170 (21,1%) percibian el estado de salud como malo o regular durante el ultimo

mes; 202 (25,1%) describieron el rendimiento académico como malo o regular



durante el ultimo mes; 330 (41,0%) habian experimentado con cigarrillos; 742
(92,3%) habian tomado alguna vez una bebida alcohdlica; y 64 (8,0%) habian
consumido alguna sustancia ilegal como marihuana y un grupo de 804 (22,5%)
informé tener relaciones sexuales sin ningun método anticonceptivo. Como se
puede notar este estudio pone en conjunto las caracteristicas sociodemograficas
como las antes mencionadas por otros autores, con los comportamientos mas
comunes en poblacion adolescente los cuales repercuten en los demas aspectos

de su salud tanto sexual como mental y biologica.

Otras caracteristica determinantes son las intrinsecas a un grupo de pertenencia,
en la actualidad la mayoria de los individuos inician su vida sexual por no sentirse
fuera de contexto, por baja autoestima, por la entrada temprana de la pubertad, la
curiosidad, la llamada presion de grupo y los mensajes obtenidos de los medios de
comunicacion. Haciendo énfasis en este ultimo factor, es relevante destacar que
los medios de comunicacion son un factor importante en el desarrollo del
comportamiento sexual ya que los individuos tienen acceso a la television y al
internet de manera ilimitada y en la mayoria de los casos sin supervision, siendo
asi bombardeados por campafias publicitarias que en su mayoria utilizan la
comercializacién del sexo para promover algun producto (Motta & Pérez, 2015).
Ejemplo de esto son la mayor parte de las series o peliculas que se programan en
la television y que suelen tener escenas eréticas que propicien un pensamiento y
patrones sexuales distorsionados en los televidentes. Esto podria crear falsas
expectativas y fomentar comportamientos altamente riesgosos que solo
promueven una sexualisacion del individuo y no las maneras existentes de

proteccion o de un correcto cuidado para dicha experiencia.

Otras investigaciones como las realizadas por Torres et al. (2006) y las de
Panduro, Jiménez, Pérez, Panduro, Peraza y Quezada (2012) se centran en
poblaciones que ya presentan las consecuencias de una sexualidad con patrones
conductuales “irresponsables” como puede ser el embarazo adolescente. En esas
investigaciones con poblacion que manifiesta patrones conductuales negativos

respecto a su salud sexual se encuentra que el 80% de las adolescentes



embarazadas pertenecen a medios socioecondmicos desfavorecidos las cuales
residen en viviendas que no son éptimas para el desarrollo salubre de los bebés o
para ellas mismas durante el tiempo de gestaciéon. En la mayoria de los casos las
viviendas no cuentan con agua entubada, presentan familias desintegradas,
numerosas y por lo regular monoparentales las cuales se ven afectadas por el
desempleo y los bajos salarios en la mayoria de los casos. Aunado a estos
problemas también se encuentra que el 76% de las madres de estas adolescentes
con embarazo temprano también fueron madres en edades prematuras, y aunque
el embarazo en las adolescentes tiende a disminuir con el tiempo y las
generaciones sigue siendo un tema de preocupacion no soélo para el area de la
psicologia de la salud sino también para un punto de vista médico ya que por lo
menos, 14% de estos embarazos terminan en aborto, los cuales en su mayoria

son clandestinos por lo tanto son inseguros.

Si a todos estos factores se les suma la dificultad que la realizacion de un aborto
presenta, debido a que en algunos estados de México esta actividad se encuentra
penalizada y en los que no, es una practica muy tardada y con papeleos que
llegan a tardar de mas, e incluso violan los derechos humanos de las mujeres que

lo solicitan (Ramirez, Suarez & Ramirez, 2007; Ramirez & Alvarez, 2016).

Finalmente dentro de las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes
Ceballos y Campos (2006) encontraron las que conciernen a un grupo especial en
el que se desarrolla el individuo, a un contexto en que pasa inmerso la mayor
parte del tiempo como es la familia. Ellos mencionan que esto da pauta a un
proceso de socializacion del individuo el cual parece explicar algunas diferencias
respecto al género entre varones y mujeres, ya que en la mayoria de las culturas
se permite que los varones experimenten e informen haber tenido relaciones
sexuales a una menor edad que las mujeres. En sus investigaciones dichos
autores mencionan que normalmente los padres educan sexualmente a los
adolescentes a través de diferentes formas como lo son el gesto, la palabra, el
ejemplo, los regaios y castigos, pero esto también se encuentra permeado por las

experiencias de los mismo padres quienes generalmente presentan historias de



represion de su sexualidad asignandoles a estos mensajes y conductas sexuales
una valoracion moral que repercute en la vida de sus hijos adolescentes lo cual
impide una adecuada comunicacion entre ellos dejando asi su primer fuente de
conocimiento con mucho que desear ya que los conocimientos sobre la sexualidad

que tienen las/los adolescentes en etapa media son insuficientes y distorsionadas.

Tomando en cuenta lo antes mencionado se puede concluir que los factores
psicosociales mas destacados para el entendimiento del desarrollo del patron de
comportamiento sexual en las practicas son los factores relacionados a como es el
inicio precoz de relaciones sexuales que pueden llevar a embarazos a temprana
edad, situaciones familiares, dentro de los cuales se encuentran problemas
econdmicos en el hogar, problemas psicolégicos, como la soledad, conflictos
familiares, alcoholismo, ausencia de alguno de los progenitores, problemas
socioculturales, creencias y conocimientos sobre planificacion familiar, infecciones
de trasmision sexual entre otros, problemas psicoldgicos o de personalidad tales
como, inestabilidad emocional y baja autoestima. Todos estos han sido
investigados por los autores antes mencionados y seguiran en investigacion pues

son los principales representantes de los patrones sexuales conductuales.

Es importante mencionar que las actitudes que las personas tienen respecto al
uso de condones para la prevencion especificamente del VIH son cruciales para el
desarrollo de programas sociales que procuren la salud. Garcia, Méndez,
Gutiérrez, Pérez y Aranda (2011) menciona que el preservativo es una
herramienta altamente efectiva para evitar el contagio del virus del VIH, por tanto
se han establecido diferentes programas de educacion de la salud para tener un
mayor control de SIDA vy asi la poblacién practique “sexo seguro” el cual se deriva
de actitudes que se adquieren mediante el aprendizaje y de la experiencia del
cada individuo. En la investigacion realizada por dichos autores encontraron que
las principales actitudes que tiene hacia los preservativos se basan en las
experiencias que han tenido y eso permea en posteriores decisiones por ejemplo,
el uso de una determinada marca de condones marca la pauta para utilizar o no

un preservativo ya que mencionan “no sentir igual” con diferentes marcas, ademas



de esto otros criterios que los estudiantes tomaron en cuenta se dividian en dos:
las creencias del conddn como ser algo bueno, seguro, responsable y facil de
usar. Y las caracteristicas positivas que encontraban en este como la ligereza, la
innovacién del producto, si era incomodo o no, desagradable y amargo. Esto
muestra que se ha logrado tener una actitud positiva hacia el uso del preservativo
lo cual podria cambiar en un futuro las conductas que se mantienen en la
prevencion del VIH, sin embargo es importante procurar la constancia de estas

conductas ya que apoya el uso del condén.

Entonces se concluye que los factores sociodemograficos al impactar en el
inconsciente de la persona se ven reflejadas en sus practicas y en sus actitudes y

creencias como se reforzara en apartados posteriores,

2.2 Informacioén sobre ITS, VIH-ITS y uso del condén

Como se menciond en el capitulo anterior existen varias consecuencias de las
conductas sexuales tanto positivas como negativas, siendo las mas importantes
las que tiene como consecuencia la pérdida de la salud como son las ITS las
cuales son un conjunto heterogéneo de enfermedades transmisibles que se
presentan en todos los grupos de edad (con mayor frecuencia en personas de 15
a 50 afos), y cuyo elemento fundamental en comun es el compartir la via sexual
como mecanismo de transmision. Son mas de 30 las infecciones clasificadas
como de transmisién predominantemente sexual, o como frecuentemente
transmitidas por  dicha via (Chacoén-Quesada, Corrales-Gonzalez,
Garbanzo-Nufez, Gutiérrez-Yglesias, Hernandez-Sandi, Lobo-Araya,

Romero-Solano, Sanchez-Avilés & Ventura-Montoya, 2009; Castro, 2010).

Uribe y Orcasita (2009) en su investigacion con universitarios de edades entre 16
y 25 anos, demuestran que los jovenes en su primera relacion sexual hacen uso
del preservativo (52,8%) pero a través del tiempo, el uso de este en las relaciones
sexuales disminuye (47,7%). Dentro de esta misma investigacion se identifica que

hay comprension de la importancia que tiene, no soélo para prevenir embarazos,



sino también de ITS o de VIH/SIDA, pero, a pesar de ello, en el momento de la

conducta sexual el uso del preservativo no se hace efectivo.

Al no utilizar estos métodos se hacen propensos a adquirir cualquier ITS y se debe
tomar en cuenta que la distribucién en el mundo de las enfermedades no es
uniforme, y varia la incidencia de los diferentes gérmenes patégenos en
dependencia del area geografica, nivel socioeconomico de la poblacion, habitos
sexuales dominantes en ella y educacién sexual de sus individuos, entre otros
(Castro, 2010).

Existen muchas ITS sin embargo las mas representativas en Latinoamérica estan
el Virus del Papiloma Humano, Gonorrea, Sifilis, Tricomoniasis y Herpes; asi como
el SIDA. Chacén-Quesada et al. (2009) crearon un listado para poder comprender
de mejor forma dichas ITS en la cual se describe brevemente cada una de ellas y
se menciona la sintomatologia y manifestaciones fisicas principales. Dicha lista se

presenta a continuacion:

e Virus del papiloma humano (VPH): es un conjunto de aproximadamente 70
virus agrupados, el VPH es la ITS mas frecuente en la actualidad. La
infeccion asintomatica del cérvix producida por HPV se detecta en el 5 a
40% de las mujeres en edad reproductiva. Los cambios cutaneos iniciales
mas caracteristicos se describen como maculas y lesiones tipo verrugas
planas abundantes y confluentes. Se estima que el tiempo de evolucion
para desarrollar lesiones capaces de generar un cancer de cérvix va de los
5 a los 20 afos. Debido al lento desarrollo hacia lesiones malignas, la
realizacion del examen del Papanicolaou, en la que se toma una muestra
citolégica del cuello uterino, puede detectar cambios anormales de las
células de esta mucosa. El unico mecanismo de transmision es la via

sexual.

e Gonorrea: es una enfermedad infecciosa que afecta los tejidos mucosos de
los 6rganos sexuales externos y los organos urinarios principalmente,

aunque también puede tener afectacion de otros sitios del organismo. Esta



enfermedad es producida por una bacteria denominada comunmente como
gonococo. Su periodo de incubacion es de dos a ocho dias. El diagnostico
de la infeccidn gonocécica en varones, se hace mediante la tincion de Gram
del exudado uretral. La deteccion de diplococos gramnegativos
intracelulares, es muy especifica y sensible en el diagndstico de la uretritis
gonocacica, pero la sensibilidad para el diagnostico de cervicitis gonocécica
es de solo un 50%. En el hombre, la enfermedad inicia con escozor en el
conducto uretral al orinar, acompafado de secrecion purulenta, inicialmente
amarillenta y luego verdosa y sanguinolenta; el conducto uretral se inflama
progresivamente. En la mujer, la infeccion invade el cuello del utero; hay
salida de una secrecién purulenta, escozor al orinar, irritacién en la vulva, la
vagina y un flujo maloliente. Si esta enfermedad no se trata rapidamente,
mediante el suministro de antibioticos, se pueden producir dafios graves en
el organismo, como infecciones del sistema nervioso central, corazon,
higado, articulaciones, entre otros. Dentro de los principales mecanismos
de transmisidn, se pueden mencionar: transmisién por contacto sexual
genital y bucogenital ocasionando gonorrea faringea. la transmisién
neonatal y perinatal ocasionandole al recién nacido conjuntivitis gonocécica

cuando este pasa por el canal de parto.

Sifilis: La sifilis es una ITS causada por la bacteria Treponema pallidum, a
menudo es confundida con otras infecciones ya que presenta una
sintomatologia similar a otras. Después de un periodo de incubacion de dos
a seis semanas, aparece la lesién primaria, que con frecuencia conlleva
adenopatia regional. El diagnostico se hace por medio de la identificacion
de Treponema pallidum mediante microscopia de campo oscuro, también
se puede hacer usando pruebas serolégicas marcados con fluorescencia,
deteccion de ADN de Treponema pallidum y pruebas serolégicas como el
VDRL (Venereal Disease Resarch Laboratory) o RPR (Rapid Plasma
Region). Esta enfermedad puede cursar asintomatica pero si no es tratada

también puede dar las siguientes complicaciones: lesion ulcerada conocida



como el chancro, irritaciones en piel y mucosas, esta irritacion
generalmente no produce prurito. Habitualmente la lesion toma forma de
puntos rugosos, de color rojo 0 marrén rojizo, tanto en las palmas de las
manos Yy de los pies, aunque también pueden aparecer en otras zonas de la
piel. Ademas el paciente puede presentar fiebre, dolor de garganta, cefalea,
pérdida del cabello, pérdida de peso, astenia y adinamia. Finalmente la
sifilis puede lesionar 6rganos internos como cerebro, nervios, ojos, corazon,
vasos sanguineos, higado, huesos y articulaciones. La sifilis se contagia
principalmente por contacto sexual, por contacto de la piel con la ligera
secrecion que generan los chancros o por contacto con los clavos sifiliticos
de la persona enferma: al realizar sexo oral sin preservativo, al besar una
boca con chancros, por inoculacion accidental, o puede ser transmitida de

la madre al hijo a través de la placenta o a través del canal de parto.

Tricomoniasis: Es la presencia de protozoos flagelados, pertenecientes a la
familia Trichomonadidae y al género Trichomonas, que parasitan el tracto
digestivo y/o reproductor. El periodo de incubacion es de los mas cortos va
de los 5 a los 25 dias. Las manifestaciones clinicas no son confiables para
efectuar un diagndstico exacto y la existencia de poblacion asintomatica
hace necesario el uso de algun método de diagndstico de demostracion del
parasito. La confirmacion de la tricomoniasis se efectua mediante técnicas
directas e indirectas. En la mujer existen 3 formas de presentacion:
asintomatico, subclinica y vulvovaginitis. La forma de contagio de este virus
es mediante el contacto sexual principalmente, en forma ocasional puede
ser contraida entre adultos, desde o a través de piscinas, aguas termales y

por uso compartido de ropa interior, toallas, entre otros.

Herpes: El agente etiolégico es el Virus herpes simplex tipo 2 (VHS-2).
Existen diferentes tipos del VHS-2; se van a encontrar dos tipos de
manifestaciones clinicas: el primer episodio es una infeccidén primaria en un
paciente sin positividad previa para anticuerpos de VHS y recurrencias las

cuales se encuentran en pacientes con un episodio en el que se demuestre



la presencia de anticuerpos contra VHS durante el mismo, ademas de
conocer la existencia de infecciones previas. El periodo de incubacién va
aproximadamente de 3 a 7 dias, tiempo en el cual se inicia la manifestaciéon
de los sintomas. El diagndstico se puede realizar mediante la observacion
de la lesion caracteristica; asimismo, pruebas serolégicas realizadas
posterior a la obtencion de sangre venosa, en las que se detectan
anticuerpos contra VHS. Las lesiones suelen iniciar con enrojecimiento de
la regidn afectada, posteriormente se forman papulas que evolucionan a
vesiculas que ulteriormente se rompen y forman una ulceracion. Se
transmite por contacto sexual, también por contacto orogenital, con fluidos o
mucosas que se encuentren contaminadas con el virus.

e VIH/SIDA: fue reconocido en 1981 en los EEUU por el Center for Disease
Control and Prevention (CDC), en 1983 se aislé6 el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Este agente etioldégico pertenece a la
familia de los retrovirus humanos: retroviridae, siendo aisladas dos formas
del VIH, denominadas VIH-1 y VIH-2. La infeccion por el VIH, puede
dividirse en tres fases: infeccion primaria: de 3 a 6 semanas de duracion,
periodo latente: puede durar de 7 a 10 anos y fase final: corresponde a la
enfermedad (SIDA), propiamente dicha. El diagnéstico de la infeccion se
realiza por: demostracion de los anticuerpos anti-VIH y deteccion directa del
VIH o de alguno de sus componentes. Los anticuerpos anti-VIH: suelen
aparecer en la circulacion entre 2 a 12 semanas después de la infeccion;
las pruebas utilizadas para el diagnéstico son ELISA y Western Blot. Los
principales mecanismos de transmision del VIH son: Transmisidén sexual, en
general el 42% de nuevos casos se da por contagio homosexual y un 33%
corresponde a infecciones por contagio heterosexual. Transfusiones
sanguineas, trasplantes y uso compartido de jeringas para drogas. En la
transmision materno fetal, la probabilidad es de 23 a 30% antes del

nacimiento, de 50 a 65% durante éste y de 12 a 20% durante la lactancia.

De todas las ITS existentes en el mundo el VIH/SIDA es por mucho a la que mayor

prioridad se le da, ya que es una enfermedad incurable la cual ha representado



afno tras afos la muerte de miles de personas. De acuerdo con Centro Nacional
para la Prevencion y Control del VIH y el SIDA (CENSIDA, 2018) a finales del afio
2018 México presentaba 6,174 casos nuevos de VIH de los cuales 5,242 fueron
registrados en varones. Este mismo estudio mostraba que de todas esas personas
unicamente el 60% estaba en tratamiento, el cual se ofrecia sobre todo a
poblacion de mujeres embarazadas para prevenir la transmision a los bebés. Esto
puede relacionarse a los patrones de conducta sexual en el entendido de realizar
actividades sexuales sin el uso de conddn, no tener conductas de cuidado y
chequeos constantes respecto a su salud y por tanto no se puede tratar en el

100% de las personas infectadas.

Con esto se puede apreciar que el numero de nuevos casos es mayor respecto a
2017 pues en dicho afo habia un total de 5,859. De estos nuevos reportados en
2018, el 85% corresponde a varones lo cual es sumamente alarmante pues como
se menciond anteriormente uno de los principales focos de atencién son los
hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres. De ahi se
observa claramente la imperante necesidad del uso de preservativo en toda
relacion sexual y es evidente que no se ha hecho mucho por atender esta

poblacién ya que sigue mostrando altos indices de incidencia.

Por otra parte un estudio con un poco mas de antigliedad y mayor oportunidad de
analisis encontré que los principales portadores y propagadores en el desarrollo
del VIH en México eran las sexo servidoras (7%), las personas homosexuales u
hombres que tiene sexo con otros hombres (17.3%), compartir agujas en el
consumo de drogas (2.5%), personas transgénero (17.4%) y las personas en
prision (0.7%) (ONUSIDA, 2016). Estos porcentajes se ven reforzados por los
patrones conductuales que permean a los diferentes circulos sociales como puede
ser el consumo constante de drogas, la opresion ejercida por parte de las familias

[y ]

que crean un sentido de “libertad” y “rebeldia”, el analfabetismo, el no uso de
preservativo y las practicas sexuales de riesgo. Por tanto se han desarrollado

diversos planes de salud para proporcionar tratamientos eficaces a personas que



viven con dicha enfermedad (Gala, Berdasquera, Pérez, Pinto, Suarez, Joanes,
Sanchez, Aragonés & Diaz, 2007).

En México como en el mundo la prevalencia en el uso del conddon se ha
subestimado ya que como menciona De Jesus-Reyes y Menkes-Bancet (2014) la
espontaneidad de la relacion sexual en edades jovenes hace que el uso se
reduzca a 4 de cada 10 personas, esto a pesar de ser conscientes de la
importancia de dicho anticonceptivo por el impacto que se ha explicado puede
tener el VIH o cualquier tipo de ITS. Por otra parte Cortés, Garcia y Ochoa (2015)
realizaron un estudio a 453 estudiantes de la facultad de tecnologia de la salud en
Cuba, dicho trabajo manifiesta el bajo comportamiento hacia el uso del condon.
Dentro de este estudio se encontré que el 91% eran sexualmente activos de los
cuales el 89% manifiestan tener preferencia heterosexuales y un 3% bisexual u
homosexual. De la poblacién sexualmente activa unicamente el 52% manifestd un
uso frecuente del preservativo ya que el resto no consideraban necesario el uso
de dicho método ya que contaban con parejas estables y no les parecia necesario
utilizarlo. Esto ultimo son el tipo de patrones conductuales y actitudes que

preocupan pues dan pie a las conductas sexuales de riesgo.

El uso de condones en México es un tema que ha obtenido gran difusion en los
ultimos afnos ya que se han realizado diversas campafas favoreciendo el mismo.
Sin embargo existen medios de comunicacidn que propagan ideas diferentes a las
de estas campafas volviendo asi mas dificil la tarea de concientizacion del mismo.
Este tipo de situaciones aunado a las caracteristicas sociodemograficas antes
mencionadas dificultan el cuidado de la salud sexual. Gonzalez-Fagoaga (como se
cité en Vega-Briones & Jaramillo-Cardona, 2010) menciona que hay un sinfin de
estudios para conocer las actitudes, comportamientos y percepciones sobre
sexualidad en varones, sin embargo muchas veces solo se enfocan en definir los
factores relacionados con el embarazo en las adolescentes y las actitudes hacia
las ITS teniendo como consecuencia datos que solo se enfocan en ciertas
poblaciones lo cual permea una vision integral de estas investigaciones pues no

se han realizado comparaciones en otros aspectos.



De acuerdo con PifAa, Lozano, Vazquez y Carillo (2010) en una muestra de 803
universitarios colombianos sexualmente activos, cuya edad promedio era de 20.9
afos, solamente el 34.6% menciond haber utilizado conddn en su primer relacion
sexual con penetracion manteniendo su uso de forma consistente en posteriores
relaciones solo el 26.8% de los estudiantes. A diferencia de esto el 64.2% de los
individuos son inconsistentes en su uso mencionando que lo hacen pocas veces y
el 8.7% no lo hacen nunca. Es evidente que ni siquiera una tercera parte de esta
poblacion es consistente con el uso del preservativo y rara vez se preocupan por
el cuidado de su salud y el contagio de ITS. A estos resultados se puede sumar
que el 29.8% de los encuestados totales mantiene relaciones sexuales con
parejas ocasionales y de dicho porcentaje unicamente el 37.8% han usado
preservativo siempre que tiene un encuentro sexual de ese tipo. En comparacion
con el 56.6% que lo utiliza pocas o raras veces y el 3.9% que jamas lo utilizan. Si
se observa esta ultima parte es evidente que en practicas de riesgo son poco mas
consistentes con el uso del condoén, sin embargo sigue siendo una cifra por debajo
del 50% de los practicantes y esto da pie a la vulnerabilidad de contagio y

transmision de VIH y el resto de las infecciones.

Entonces se puede concluir que las personas no dimensiona la importancia del
uso correcto y constante del preservativo ya que muchos de ellos se niegan a
usarlo en parejas que consideran “estables” pues cuentan con una idea de
fidelidad y eterna pertenencia. Asi como las personas que a pesar de comprender
que es una practica de riesgo el estar con una persona ocasional no lo utilizan por
otro tipo de ideas erréneas igualmente. Esto da pie a un analisis mas profundo
respecto a este tipo de creencias y actitudes que se desarrollan en torno al uso del
condon y por el cual estos patrones de conducta de riesgo suman puntos a los

factores sociodemograficos que intervienen en las practicas sexuales de riesgo.

2.3 Creencias y actitudes hacia el uso del condén



Es importante recordar que existen dos vertientes esenciales en cuanto a la
sexualidad: un aspecto biologico el cual se vincula al desarrollo genético y
manifestacion del sexo mediante procesos hormonales asi como la procreacion, el
impulso y deseo sexual y la capacidad de respuesta y goce del mismo. La otra
vertiente es de tipo psicosocial, este aspecto estd moldeado desde la infancia por
las personas que nos rodean como la familia y la escuela, dentro de estos circulos
se van adquiriendo ideas y actitudes hacia el sexo que varian acorde con el
sistema de valores morales que regulan las distintas clases sociales y las
diferentes culturas en las que esta inmerso un individuo, por lo que la sexualidad

carece de validez universal para definir el comportamiento sexual (Gorguet, 2008).

Sin embargo una creencia y actitud pueden definirse acorde a cada autor y
perspectiva. Desde un punto de vista del lenguaje una creencia es un sentimiento
de certeza sobre el significado de algo siendo una afirmacion personal que se
considera verdadera (RAE, 2017), sin embargo desde la teoria del
comportamiento planeado esta se pueden clasificar en tres grupos: creencias
conductuales, creencias normativas y creencias de control. Las primeras influyen y
dirigen el comportamiento de las personas estas proporcionan un marco general y
evidente de creencias que se asumen para determinar ciertas actitudes. Las
segundas son las opiniones que el individuo marca como referentes importante
para la realizacion de determinada conducta que pueda influir sobre la norma
subjetiva ya establecida, podria explicarse como la presion social percibida por el
individuo. Finalmente las creencias de control estan relacionadas con la dificultad
o facilidad para percibir la ejecucién y la idea de control volitivo incompleto

respecto una situacion en concreto (Ajzen, 1991; Reyes, 2007; Bello et al., 2011).

Las creencias no necesariamente son cuestiones certeras, o que da paso a las
creencias erroneas que en su mayoria son las que buscan controlar las conductas
sexuales humanas, esto es debido a la falta de informacion, los tabues y sobre
todo la falta de comunicacion desde las familias y escuelas. La religion también es
un punto de influencia fundamental en algunas regiones, ya que crea patrones de

conducta que se apeguen a lo que estas profesan ya sea mediante mitos que los



padres utilizan para evitar el dialogo con los hijos o sembrar ideas sin
fundamentos cientificos. Otros aspectos relacionados sobre las creencias en la
sexualidad son las opiniones que se generan respecto a consecuencias de las
conductas sexuales de riesgo como es la opinion respecto a madres solteras, el

aborto y la sexualidad a edades tempranas (Rodriguez & Herrera, 2016).

Todo esto se puede ejemplificar con las investigaciones antes mencionadas ya
que el contexto sociodemografico que permean los padres de familia y las
instrucciones que se dan respecto a la sexualidad van formado una parte de sus
creencias normativas e impactando en las creencias de control al realizar practicas
sexuales permeadas con ideas previas de control respecto a diversas situaciones
y con un constate resultado positivo. Como se menciond en investigaciones
anteriores la percepcion de riesgo en la adolescencia es baja, ya que muchos
creen “si no me pasd antes, no me pasara ahora” y eso consecuentua las

creencias negativas de control.

Por otro lado de acuerdo con Libreros, Fuentes y Pérez (2008; como se cité en
Hurtado de Mendoza & Olvera, 2013) las actitudes son todas aquellas
predisposiciones aprendidas que tiene el individuo de forma consistente para
reaccionar de una manera especifica ya sea favorable o desfavorablemente hacia
alguna situacién concreta u objeto. Estas actitudes pueden ser integradas por
opiniones, creencias, sentimientos o tendencias esto ayuda a dirigir la atencion del
individuo a caracteristicas particulares que ayuden a desarrollar conductas y
normalmente se evaluan mediante adjetivos dicotdmicos (Bello, et al. 2011;
Hurtado de Mendoza & Olvera, 2013).

Estas actitudes también estan determinadas por las expectativas que las familias y
sociedades van construyendo alrededor del individuo. Estas influencias hacen que
poco a poco la persona perfile una actitud propia hacia la sexualidad la cual
facilitara o inhibira la expresion sexual de éste aunadas a sus experiencias, su
informacion, ambiente y cultura, lo cual determinara la imagen que proyecte a su
alrededor basada en las conductas y opiniones que se generen (Rodriguez &
Herrera, 2016).



Entonces es importante comprender que las actitudes y creencias de los
individuos influyen en la percepcidén que estos tienen respecto al uso de cualquier
método anticonceptivo, en este caso especifico en el uso del condon. Uribe,
Amado, Zacarias y Villarreal (2012) en su investigacidon encontraron que la
percepcion negativa respecto al uso de conddn y las creencias erroneas sobre el
contagio de las ITS es muy alta ya que el 65.5% de su poblacion tenia percepcion
negativas y creencias erréneas, siendo las mujeres quienes presentan
mayormente estas ideas. Sin embargo son las mujeres las que cuentan con mayor
conocimiento respecto al uso correcto del preservativo. Por tanto se evidencia que
la percepcion negativa del conddn puede ir de la mano con las creencias erroneas
respecto a su uso y las ITS. Estos autores recalcan la importancia de los factores
sociodemograficos y culturales en el desarrollo de estas actitudes, creencias vy
percepciones mediante el ejemplo de varones a quienes en cierta manera
culturalmente se les ha atribuido el uso del conddn haciéndoles los portadores del
mismo y quienes lo proponen en una relacion sexual, generando creencias
normativas en las que utilizar el condén se vea como asunto de varones no de

mujeres.

Estas creencias y actitudes hacia el uso del condén también dependen de las
creencias y actitudes que tengan hacia la sexualidad, Rodriguez y Herrera (2016)
mencionan que la mayoria de estas radican en los mitos y falacias que se generan
a partir de la cultura, la educacion y las actuales corrientes de pensamientos como
es el feminismo el cual por encima del machismo se ha convertido en un principal
opositor del correcto cuidado de la salud sexual. También las practicas sociales
que se tengan dentro de una comunidad seran formadoras de la actitud positiva o
negativa a este cuidado, ejemplo de ello es la “verglienza” como actitud frente a la
situaciéon de comprar preservativos, lo cual marca la idea de una vida sexual activa
y al “qué diran” los demas por esto, lo cual sélo procura la actitud desfavorable

hacia el uso del condon (Rodriguez & Herrera, 2016).

En un estudio realizado por Capella, Gonzalez y Valery (2012) se menciona que

una actitud positiva hacia el uso del condén se manifiesta cuando se emplea para



prevenir ITS, ya que lo consideran un buen método para prevencién de
infecciones mas que pensando en la prevencion del embarazo. Sin embargo en
referencia a la creencia se ve permeada por algunas negativas como es el menor
disfrute en las relaciones sexuales, convirtiéndolo en algo necesario pero no
deseable para la mayoria de los individuos. Esto repercute también en la
frecuencia del uso del preservativo ya que al no ser algo deseado pues “rompe la
espontaneidad” en las relaciones que afirman son estables y por ende tiene menor
probabilidad de contraer alguna ITS prefieren no utilizarlo pues no perciben riesgo
alguno de contraerlas y solo se preocupan por métodos que prevengan el
embarazo, de esta forma se preocupan por lo que la mujer elija el método de
proteccion y dejan de lado la intencion a prevenir ITS para dar prioridad al placer y

al no embarazo.

Lo antes mencionado, es reforzado por estudios anteriores como el de Lopez,
Vera y Orozco (2001; como se citdé en Del Castillo, Mayorga, Guzman, Escorza,
Gutiérrez, Hernandez & Juarez, 2012) el cual menciona que los varones tienen
creencias negativas, ya que piensan que este método disminuye el placer sexual
teniendo asi actitudes desfavorables lo que se convierte en la principal causa de
infeccién por VIH. Del Castillo et al. (2012) encontraron que la actitud en el uso del
condon es generalmente favorable en la poblacion universitaria; sin embargo, es
mas alta la actitud positiva en parejas informales pues lo consideran bueno vy

necesario.

Todas estas actitudes y percepciones repercuten en los las conductas de los
individuos lo cual crea asi las conductas de riesgo respecto a sus practicas
sexuales, sin embargo existen otros elementos que permean el uso o no de
preservativo estos son los factores de riesgo que pueden presentarse en la

poblacion, lo cual se revisara en capitulos posteriores.



CAPITULO 3. FACTORES Y CONDUCTAS DE RIESGO SEXUAL EN
VARONES PRIVADOS DE LA LIBERTAD (PPL) Y NO PRIVADOS
(PNPL)

Los factores y conductas de riesgo son ejemplos fundamentales para una salud
sexual, en poblacion masculina estas conductas y factores suelen tener poca
atencion; como se ha mencionado anteriormente las actitudes, creencias vy
consecuencias se enfocan mas en poblacién femenina, ejemplo de ello son todas
las investigaciones realizadas por Arroyave (2012), Garacochea, et al. (2013) y
Sandoval (2017) las cuales buscan desarrollar los comportamientos sexuales y la
diversidad que las caracteriza y que influye en el desarrollo de ITS dentro de
establecimientos penitenciarios, a eso sumandole que las mujeres suelen
demandar mayores derechos y necesidades médicas como el ginecodlogo y de
salubridad. Sin embargo los varones suelen ser los principales portadores y
afectados por ITS debido esta concepcion de “libertad” en cuanto a su sexualidad
y a las creencias erroneas sobre el VIH y las ITS al tener una relacién sexual sin

proteccion y pensar “nunca me paso nada ni me pasara” (Restrepo-Pineda, 2016).

Por tanto es importante identificar las diferencias y caracteristicas de un factor y
una conducta de riesgo no solo en mujeres sino también en varones, ya que estas
daran la pauta para la creacion de diversas alternativas que aporten a la
prevencion que una mala salud sexual y las consecuencias que puede tener. Por
tanto este capitulo revisara las conductas y factores de riesgo que se pueden
presentar con mayor facilidad en ciertas poblaciones ya que no todos los
contextos son iguales ni se desarrollan de la misma manera. Esto haciendo
especial énfasis en la diferencia de poblacion privada de la libertad y no privada,
ya que los primeros son personas que han cometido ya alguna conducta de riesgo

no solo sexual sino legal.



3.1 Factores de riesgo en PPL y PNPL

Existen diferencias significativas entre un factor y una conducta de riesgo; el
primero es a nivel ambiental y contextual y el otro es el resultado de esta
interaccion individuo-ambiente. Para un estudio mas preciso de dichas
caracteristicas para el desarrollo de la salud la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2018) ha realizado una definicibn sobre factor de riesgo en la cual

establece lo siguiente:

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesiéon. Entre
los factores de riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las
practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol,

el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta de higiene (p.1).

Estos factores como se menciona en el parrafo anterior, son los rasgos que
predisponen a una persona a realizar actividades que perjudiquen su salud o la de
otros, entonces estas actividades se pueden catalogar como “conductas de riesgo”

en las cuales se profundizara mas en apartados posteriores.

Por tanto cualquier situacion que sea considerada riesgosa o que atente contra la
salud fisica o0 mental de la persona sera considerada de riesgo. Estas conductas
no se producen de la nada, como ya se ha mencionado se necesitan varios
elementos antecedentes y conductas que en un inicio no fueran nocivas pero que
en algun punto dieran pie a desarrollar las dafiinas. Para poder entender mejor
este proceso de transformacion de un simple factor a un factor de riesgo se utiliza
la esquematizacion de Dryfoos (1990; como se citd en Florezano, 1997) la cual

distingue las siguientes caracteristicas:

e caracteristicas socio-demograficas: el sexo, la edad, la etnicidad, la
educacion de los padres, y la extraccion rural o urbana

e caracteristicas individuales: nivel educativo, notas escolares, religiosidad,
personalidad y caracteristicas.

e Caracteristicas familiares: grado de cohesién, flexibilidad, calidad de la

comunicacion, etc.



e Plano comunitario: se integran varias caracteristicas del sistema
educacional, la interaccibn con pares, la influencia de medios de

comunicacion, las situaciones de empleo y oportunidades educacionales.

Como se observa en la clasificacion anterior los factores de riesgo estan
practicamente en todas las areas de desarrollo del individuo por tanto clasificarlas
resulta problematico para tomarlo en cuenta todo. Sin embargo para este estudio
se toman en cuenta las que se desarrollan en un contexto inmediato al sujeto

como es la economia, la familia, el entorno socio-cultural y los niveles educativos.

Para esto es importante el diferenciar los factores de riesgo, previamente
explicados, de otros factores que por su nombre y similitud podrian confundirse,

entre ellos se encuentran los indicadores de riesgo y los mecanismos de riesgo.

De acuerdo con Kreamer (1999, como se citdé en Cova, 2004) estos indicadores o
marcadores de riesgo no son modificables y forman una relacién probabilistica que
no siempre es facil de establecer en un mismo contexto que no implican
necesariamente causalidad. En esta relacion estadistica entre dos variables se
muestra una consecuencia es entonces cuando esta ocurre que esos factores se
pueden denominar como marcadores de riesgo y se utilizan generalmente en
casos 0 enfermedades epidemiolégicas y no como factores psicolégico o
psicosociales. Por su parte Cova (2004) menciona que los mecanismos de riesgo
se forman cuando la relacion no es sélo por medio de la asociacion probabilistica
como en el caso de los indicadores, este mecanismo permite comprender todo el
proceso por el cual el factor que se esta considerando influye en el resultado final

0 consecuencia que en este caso seria una accion o conducta.

Todas estas definiciones son importantes para el desarrollo de enfermedades o
malestares en las personas asi como en deficiencias de la poblacion o de un
mismo sector. Sin embargo estas definiciones pueden verse permeadas por una
intervencion transdiciplinaria pues no solo involucra a los psicdlogos, también le
abre paso a los psiquiatras, sociélogos, economistas, historiadores, etc. quienes

encuentran las relaciones de las personas con su contexto y entorno inmediato.



La problematica psicolégica que atraviesan los individuos en edades jovenes
pueden ser por si mismas un factor de vulnerabilidad que afecta en ellos para
cometer cualquier tipo de conductas de riesgo propiciada por los factores de
riesgo que les rodean, ejemplo de esto son los factores psicosociales que
mencionan Salazar, Torres, Reynaldos, Figueroa y Valencia (2009) los cuales
mencionan que si una persona tiene como factor la herencia genética de rasgos
psicopaticos de comportamiento, si se encuentra ante una problematica compleja
como es la crisis de identidad, y a todo esto se afaden constantes conflictos en la
familia que puedan propiciar una sensacion de abandono que crea una percepcion
de un entorno agresivo y perturbado resultara sumamente facil que no pueda
contenerse dentro de ese mundo de ansiedad y necesite actuar externando toda la
problematica mediante practicas sexuales de riesgo, actividades delictivas o
consumo de sustancias nocivas que son las principales consecuencias que

desembocan de la vivencia de estos factores de riesgo.

Estos factores ayudarian a explicar, en parte, el desmesurado aumento de la
delincuencia juvenil que se ha producido en nuestra sociedad, sobre todo en
ciudades sumamente pobladas que se estan urbanizando en las ultimas décadas
como serian Guadalajara, Ciudad de México y Monterrey, tal y como lo
demuestran Salazar-Estrada, Torres-Lépez, Reynaldos-Quinteros,
Figueroa-Villasefior y Araiza-Gonzalez, (2011) en sus investigaciones. Ellos
mencionan que es una constante en las grandes ciudades ya que no solo en
México sucede, también en algunos paises de Latinoamérica se puede apreciar
este incremento en conductas de riesgo como consecuencias de los factores
ambientales. Dentro de esta investigacion destacan las ciudades de Sao Paulo,
Caracas, Buenos Aires, Santiago de Chile, etc. Donde el claro ejemplo de factores
de riesgo se ve representado en la inmigracion y la pérdida de identidad cultural, el
asentamiento irregular, el paracaidismo (asentamientos humanos espontaneos) y
la evidente dificultad para la convivencia familiar, el desempleo, la
despersonalizacion, los conflictos vecinales, etcétera, constituyen contexto idoneo
para la apariciéon de conductas de riesgo pues es el contexto perfecto para que la

impotencia se apodere de un sujeto buscando asi una salida ante su incapacidad



de solucionar su problematica al mismo tiempo que su alrededor lo confronta dia
con dia. Esto se refleja en la PPL pues su desarrollo se da en ambientes con
factores similares a los antes mencionados, sin embargo también existen estos
mismos factores de inmigracién y todas sus consecuencias en PNPL, la cual no
desarrolla conductas nocivas, ejemplo de ello son las personas que al llegar a un
lugar piden los beneficios de salud y educacion que ofertan diversos paises,
ayudando el desarrollo integral de los jovenes, ofreciéndoles educacion y sistemas

de salud, convirtiéndolos asi en universitarios (CONAPO, 2018).

Todos estos factores se pueden comparar también con el factor mercantil que
puede tener la PNPL pues tiene mayor poder adquisitivo. Un estudio realizado en
2012 por Villatoro, et al. (2014) en una poblacion de 1800 estudiantes de nivel
medio superior y secundaria muestra que el 24.4% de ellos eran consumidores
activos de algun tipo de sustancia, sin embargo las personas que lo habian
probado en alguna ocasion era mayor, siendo los varones el 25.7% y las mujeres
el 23.1% en el debut de dichas sustancias. Las drogas suelen ser electas acorde
al sexo de la persona, las mujeres son mas afines a las drogas médicas como los
tranquilizantes, anfetaminas, sedantes e inhalables, a comparacion de los
hombres quienes suelen elegir drogas como la mariguana, cocaina, crack,
alucinogenos, metanfetaminas y heroina. Estos datos son importantes dado que
esa poblacion es la que actualmente esta en edad universitaria y la que atafe esta
investigacion. Aunados a estos datos de consumo de sustancias los autores
aportan los factores que les rodean demostrando que es una gran implicacién en
el desarrollo de estos patrones conductuales. Ellos mencionan que a menor grado
de estudios de los padres, mayor es la tendencia por el consumo de mariguana,
anfetaminas e inhalables. En cuanto al contexto del individuo las delegaciones con
mayor incidencia de consumo en esta poblacion son Azcapotzalco con el 22.9%,
Cuauhtémoc con el 18%, Venustiano Carranza con el 16.9%, Miguel Hidalgo con
el 13.4%, Gustavo A. Madero con 13.3% y Coyoacan con el 13.1%. Esto sumando
el porcentaje de consumo en mariguana y cocaina que son las sustancias mas
usadas en los jovenes sin embargo, también son estas delegaciones en las que se

presenta un mayor numero de actos delictivos.



Estas delegaciones son de llamarse la atencion ya que de acuerdo con el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL, 2016) las
delegaciones Azcapotzalco, Coyoacan, Cuauhtémoc y Miguel Hidalgo estaban
dentro de las 6 delegaciones con menos porcentaje de pobreza en su poblacion
en el ano 2010, sin embargo en dos de estas la pobreza aumentd
considerablemente para el afio 2015. Por su parte la delegacion Gustavo A.
Madero estaba ubicada dentro de las 6 delegaciones con mayor indice de pobreza
en 2010 saliendo de dicha posicion en el afio 2015. Estos datos revelan que las
personas con mayor poder adquisitivo tiene mayor acceso a drogas y tendencia a
utilizarlas, por ende a desarrollar patrones de comportamiento que afecten a su
desarrollo personal y sexual. Existen delegaciones que tienen consumos por
debajo de la media que y cuyo indice de pobreza es el mas alto de las 16
delegaciones, tal es el caso de Milpa Alta y Xochimilco, y en el caso de Tlahuac se
encuentra en el 3er lugar de mayor pobreza en la CDMX y cuenta con un
promedio igual a la media en el consumo de inhalables y cocaina (Villatoro et al.,
2014)

Todos estos factores antes mencionados han sido en un marco referencial muy
general, para todo tipo de poblaciones que estd en constante contacto con
diversos entornos, personalidades y sistemas. Sin embargo es importante hacer
una diferencia en cuanto a las personas privadas de la libertad (PPL). Es evidente
que estas personas residen en un contexto diferente al de los demas individuos
por tanto sus factores de riesgo seran diferentes pues el estar en una carcel ya es
per se un factor de riesgo como lo indican Amorim, Evangelista, Araujo, Leite y
Sampaio (2017) ya que la hace destacar por su vulnerabilidad, sin embargo
también se debe recordar que vienen de un contexto libre, donde los factores
ambientales los permeaban también y conviven con personas que no

desarrollaron los factores transformandolos en conductas.

El aumento progresivo y considerable de esta poblacion en los ultimos anos, es de
gran preocupacién para diversos paises y las organizaciones que se encargan de

esta poblacion. En Colombia, diversos organismos se encargan de realizar



estadisticas que arrojan datos importantes referentes a esta poblacion, ejemplo de
ello son las realizadas entre los afios 2007 hasta 2014 elaboradas por la Policia
Nacional, la Defensoria del Pueblo y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF, 2015) en la cual se muestran que cada afio el numero de adolescentes en
conflicto penal aumenta principalmente en personas de 16 y 17 afos del género
masculino siendo el 88.4% de la poblacion total, teniendo como delito el trafico,
fabricacion y porte de drogas seguido por robo. Sin embargo la edad principal de
ingreso al sistema penitenciario es de 20 a 24 afos siendo esta poblacion el

93.6% de varones que ingresan destacados por el trafico de armas de fuego.

Tomando en cuenta el incremento de conductas delictivas, es de esperarse que
los investigadores de areas psicosociales se enfoquen en el analisis de los
contextos en las que estas se desarrollan, diversos autores como Lopez y Lopez
(2003) Calvete (2007) Torrente, (2005) y Silva (2010) coinciden en que esta
problematica se puede atribuir principalmente a factores relacionados con la
desintegracion familiar, la pérdida de valores, la crisis educativa y a factores
individuales propios del sujeto como la edad, el género, problemas o trastornos de
conducta en la infancia, inteligencia baja, personalidad caracterizada por la
impulsividad, irritabilidad, baja autoestima, creencias justificadoras de la violencia;
factores familiares como familias desestructuradas, clima familiar negativo, padres
€en exceso permisivos que no imponen reglas y normas o padres muy autoritarios,
vinculos afectivos débiles, falta de control de los progenitores o cuidadores y poca
o nula supervisidén, antecedentes de delincuencia y consumo de drogas o

sustancias adictivas, y estatus socioecondmico familiar bajo.

Finalmente los factores socioculturales como explica Hernandez (2013) forman
parte de las caracteristicas que pueden describir a los delincuentes, entre los
cuales destaca la legitimacion de la violencia y la corrupcion, pertenencia a grupos
con antecedentes delincuenciales y consumo de sustancias psicotrépicas,
€SCasos recursos economicos, contexto escolar negativo, vivir en un vecindario de
estrato socioeconémico bajo, entre otros. Dichos factores son los que se ha

encontrado que tienden a repetirse en personas que estan privadas de la libertad,



Amaya, Salgado, Martinez y Chablé (2013) corroboran en su estudio estos datos
pues manifiestan el nivel socioecondmico encontrado con mayor frecuencia en
esta poblacién es el bajo con un 30%, teniendo como consecuencia la vivencia e
vecindarios calificados en su mayoria como “pobres”. Con un 78% de familias que
demuestran una estructura autoritaria (del lado paterno) y sobreprotectora (del
lado materno) lo cual generaba constantes situaciones de violencia dentro de la
familia. Haciendo este entorno su comun denominador para realizar conductas de

riesgo que terminan por llevarlos a centros penitenciarios.

En el ambito universitario se presentan varios factores de riesgo que pueden ser
diferentes a los antes mencionados, estos van mas orientados a cuestiones
emocionales o animicas que desarrollan los individuos como son las crisis
depresivas, estrés y ansiedad, lo cual repercute en la disminucién de la calidad de
vida y el aprendizaje, sin embargo también cuestiones como el sedentarismo, la
obesidad y la constante interaccion en reuniones sociales como las “fiestas”
aumentan la exposicidon a otros factores de riesgo como el consumo de alcohol,
cigarrillos y/o drogas lo que afecta al universitario. Otra area fundamental esta
referida al desarrollo de actitudes personales ligadas a la edad y el sexo aunados
al desarrollo socioecondmico que presentan a medida que su nivel de estudios
aumenta puesto que hace que la persona pueda acceder a un estrato
socioeconémico alto en el que se enfrentarda a otro tipo de factores (Jara &
Riquelme, 2018 y Vélez-Alvarez, Hoyos-Londofio, Pico-Merchan, Jaramillo-Angel
& Escobar-Potes; 2019).Es entonces como se pueden notar los diferentes factores
que permean a cada una de las poblaciones y los diferentes ambitos que los

exponen, tanto a PNPL como a PPL.

3.2 Conductas de riesgo en PPL y PNPL

Como se menciond en el apartado anterior es importante diferenciar entre un
factor de riesgo y una conducta de riesgo pues aunque estén tan estrechamente
ligadas son cosas diferentes que podrian influir en el analisis de alguna variable en
especial o para la intervencion en cuestiones de salud o prevencion de estas

mismas. Por tanto es importante tener presentes ambas definiciones es asi como



Florenzano (1997) menciona que la conducta de alto riesgo es definida como “la
mayor probabilidad (riesgo) de que se produzcan consecuencias negativas para la
salud” (p. 63). Lo cual Implica la existencia de una mayor probabilidad de observar
una determinada consecuencia en un grupo o un individuo expuesto a un factor
determinado (Cova, 2004).

Estas conductas pueden ir orientadas hacia diferentes aspectos de la vida del
individuo, sin embargo en el presente capitulo se habla de las conductas
orientadas a la sexualidad de las personas, esto debido a la importancia que
tienen las conductas sexuales de riesgo en la salud, especialmente en poblacién
con edad universitaria, en diversos paises de América latina se han hecho
estudios con el fin de analizar las conductas de riesgo y el motivo por el cual se
desarrollan ejemplo de esto es la investigacion realizada en Colombia por
Gonzalez (2004) quien encontré que existen multiples variables que afectan esta
parte del desarrollo sexual, sin embargo una de las variables mas estudiadas
(Uribe, Castellanos & Caban; 2016) es la conducta sexual de riesgo que
representa el inicio de la vida sexual, que comienza generalmente desde la
adolescencia y especialmente en los hombres. Entonces las conductas de riesgo
son las que atafien a nuestro quehacer como psicélogos e investigadores de la
salud, ya que van mas encaminadas a esta area que otros factores que son

meramente médicos o psiquiatricos.

De acuerdo con Fundacién UNAM (2014) los principales factores de riesgo para

practicas sexuales nocivas son:

e Debut sexual a edades tempranas, mientras mas joven hay mayor
probabilidad de tener un mayor numero de comparieros sexuales en la vida
por tanto el riesgo de adquirir una ITS aumenta.

e Sexo anal, vaginal u oral sin proteccion.

e Uso de alcohol y/o drogas durante la relacién sexual.

e Cambios frecuentes y repetidos de compafieros sexuales.

e Sexo comercial.

e Infecciones de Transmisién Sexual (ITS).



Existen trabajos como el realizado por Uribe y Orcasita (2009 como se citd en
Uribe, et al. 2016) la cual fue realizada con estudiantes de universitarios de la
ciudad de Cali, Colombia; hallaron que el promedio de la edad de inicio de las
relaciones sexuales en los hombres es de 15,8 afios y en las mujeres de 17,8
afios con una desviacion tipica de 2,34 y que algunos universitarios de su
investigacion, en promedio habian iniciado su vida sexual a la edad de 16 afos, de
tal forma que la mayoria ha experimentado su primer coito antes de finalizar su
adolescencia. Por otro lado Alfonso y Figueroa (2017) realizaron investigaciones
en Cuba las cuales mencionan que el comienzo temprano en la practica de las
relaciones sexuales en la mayoria de la poblacién adolescente de dicho pais se da
entre los 14 y 15 afos, con una tendencia a la disminucién, ya que la edad
promedio se vuelve cada vez mas baja. Y que la fecundidad en adolescentes en
Cuba se plantea en menores de 15 afios a diferencia de otros afnos donde el grupo

de edad mas vulnerable era el comprendido entre los 15 y 19 ainos.

En este mismo contexto del debut sexual, pero en una poblacién mexicana, Szasz,
Rojas y Castrejon (2008) menciona que en México la mayoria de los hombres
inician su vida sexual antes de unirse conyugalmente, también afirman que la
mayoria de las relaciones sexuales tenidas durante la adolescencia ocurren antes
de casarse, por tanto tiene una diversidad de parejas sexuales femeninas muy
amplia en el periodo pre marital, esto conlleva ciertos riesgos pues no son parejas
estables. Esto se puede observar en ambas poblaciones tanto privada como no

privada.

Ballinas-Urbina, Evangelista-Garcia, Nazar-Beutelspacher y Salvatierra-lzabal
(2015), se preocuparon no soélo por el patron conductual en las relaciones
sexuales de los mexicanos, sino también en todo el contexto que rodea a jévenes
adultos de un estado determinado con ciertos parametros econdmicos, dicho
estudio se enfoco en la poblaciéon de Chiapas utilizando 2546 jovenes de 15 a 24
anos de los cuales 1009 eran hombres y 1537 eran mujeres. Este estudio procuré

ser lo mas uniforme posible en cuanto a la clase socioecondmica que



pertenecieran los involucrados. Entre los hombres, el porcentaje que dijo haber
tenido relaciones sexuales fue de 47.9 % (n = 483); entre las mujeres fue de 38.7
% (n = 595), para un total de 1 078 jévenes que declararon haber iniciado su vida

sexual.

En la misma investigacion se menciona que la frecuencia de jovenes que han
tenido relaciones sexuales se modifica segun el grado de marginacion del
municipio de residencia, ya que entre varones indigenas, a mayor grado de
marginacion mayor proporcion que han tenido relaciones sexuales, pasando de
100 y 75 % en los municipios de Muy Alta y Alta marginacion, respectivamente, a
36.4 % en los de Baja marginacion. En los varones no indigenas, también se
aprecia una tendencia en sentido de la primera relacion sexual realizandose entre
los 15 y 19 aios, con una edad media para ellos de 16.8 afos y para ellas de 17.7
afos. Con esos datos se puede entonces aseverar que los hombres tienen antes
que las mujeres su primera experiencia sexual y la llevan a cabo entre los 15y 19
afios. Sin embargo también se encontré poblacidén que tenia relaciones sexuales
antes de esta edad, ya que se menciona que un 12% de los jovenes sexualmente
activos tuvieron su primer encuentro sexual entre los 11 y 14 afios. Este tipo de
poblaciones es importante mencionarlo ya que representan a las poblaciones de
estrato socioecondmico bajo, que es el que usualmente caracteriza a la PPL como

se ha visto en capitulos previos.

Por otra parte el consumo de drogas y alcohol tiene una tendencia a potencializar
el encuentro sexual, ya que tiene como finalidad potenciar las sensaciones
durante el acto siendo el mediador en el encuentro sexual, dentro de las
sustancias mas utilizadas esta la cocaina puesto que prolonga el acto sexual
(Espada, Morales & Orgilés, 2013). La incidencia y variedad de drogas que se
utilizan en el pais es inimaginable pues ademas de ir en aumento el consumo de
estas la facilidad de adquisiciéon y la edad debut en el uso de las mismas es cada
vez menor. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco (ENCODAT) realizada por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de

la Fuente Munfiz, el Instituto Nacional de Salud Publica, la Comisidn Nacional



contra las Adicciones Comisién Nacional contra las Adicciones (2017) el consumo
total de drogas aument6 de un 7.8% al 10.3% . Ademas en hombres el aumento
fue de 3.6% en el consumo de drogas ilegales y de 3.4% en el consumo de
marihuana. Por su parte la OMS y la OPS (2016) manifestaron un aumento en el
uso de cocaina y psicofarmacos en presos de género masculino con un 17% en

total.

Finalmente cuando se habla de sexo comercial y todos los riesgos que este
conlleva, en la mayoria de los casos se piensa en mujeres, en sexoservidoras o
trata de blancas. Sin embargo también existe este tipo de comercio en poblacién
masculina. Cérdova (2015) menciona que a pesar de la larga historia del
matriarcado en el comercio sexual los hombres tienen historia dentro de este
desde 1900. Este término de prostitucion se relaciona como la venta de sexo a
cambio de algun bien ya sea material, en especie o moneda. Foucault (1991,
como se citd en Cordova, 2015) menciona a este tipo de practica como un
dispositivo de sexualidad el cual lo coloca en el centro de las preocupaciones
sociales por la higiene publica que implica visualizandola como algo sucio o
peligroso que potencializa las patologias médicas, las drogas y el robo. El
aumento en esta poblacion se atafie principalmente a la deficiencia de empleos y
condiciones socioeconomicas bajas, vivencias constantes de violencia o bien al
gran movimiento turistico de las poblaciones entre diferentes regiones o paises.
Este ultimo “movimiento turistico” tiene mayor impacto debido a la emergente
globalizacion y el desarrollo de las comunicaciones e internet que facilitan la
interaccion entre individuos completamente desconocidos en la mayoria de las
situaciones. Este tipo de actividades suelen darse en las zonas con mayor
frecuencia turistica y marcandose como prostitucion gay, puesto que se considera
hombres teniendo sexo con hombres (HSH) sin distinguir la identidad de género o
rol que estos asuman. En nuestro pais, las zonas con mayor indice de interaccion

HSH suelen ser Cancun, Acapulco y la Ciudad de México.

Este fendbmeno no es aislado de nuestro pais y se presenta en todo el mundo,

como se menciono en el parrafo anterior el turismo es un factor importante para el



desarrollo de la misma. Quespaz (2016) realiz6 una investigacion con
Sexoservidoras en ecuador las cuales asistian a una institucion de salud publica
por diversos motivos y encontr6 que el 30% de la poblacion asistente
periodicamente a revisiones médicas y que practica dicha actividad tiene entre 26
y 30 afos seguidas por las mujeres de 36 a 40. Ademas de ser personas en su
mayoria (78%) de residencia urbana y que el 30% de ellas cuenta Unicamente
con la secundaria incompleta y unicamente el 15% con estudios superiores lo cual
es de llamar la atencidon pues cuentan con mayor instruccion y tedricamente con

mayores oportunidades de conseguir un empleo.

Ahora en relacion a las ITS el 35% de ellas mencionan utilizar como métodos
anticonceptivos hormonas inyectables y 25% no utiliza ninguno mas que el
preservativo, el cual es utilizado por un 85% de la poblacién en toda relacion
sexual. Sin embargo a pesar del gran numero de usuarias de condon el 63% de la
poblacién ha presentado alguna ITS en el ejercicio de su trabajo la cual en el 24%
de los casos es tricomonasis y en 16% Clamidia o VIH. Es de llamar la atencion
que en la correlacién desarrollo de ITS y uso de preservativo el 55% ha utilizado
condon y ha adquirido una ITS, esto hace pensar en mal uso o uso incorrecto del
preservativo ya sea al colocarlo, al retirarlo o por no fijarse en cuestiones como la

burbuja de aire en el empaque o fecha de caducidad del mismo.

Entonces este tipo de actividades se entienden como conductas de riesgo que
pueden propiciar la transmision de ITS y sobre todo del VIH; como se observa en
la ultima investigacidon en diversas ocasiones a pesar del uso del preservativo
existe la posibilidad de contraer alguna de estas. Si a dicho factor se le afade el
poco conocimiento sobre el adecuado uso del mismo el nivel de probabilidad de
contraer una infeccion es mayor. Ahora en lugares como las carceles en los que
los factores espaciales se combinan con una dieta pobre, sedentarismo, uso de
drogas, la falta de higiene, el alto numero de detenidos por celda, el raro acceso a
preservativos, el hecho de ser el trueque la moneda de cada dia y dentro de ese

intercambio se encuentran las relaciones sexuales y otras particularidades de las



carceles resulta un ambiente peligroso para manifestaciones de ITS (Galdino &
Fernandez, 2019).

3.3 Poblacién privada de la libertad vs No privada

Como se ha mencionado el contexto y ambiente en el que le individuo esta
sumergido son de gran impacto para desarrollar, adaptar y repetir patrones o
conductas de riesgo no solo social sino también sexual. Por tanto es importante

realizar analisis multidimensionales que ayuden a comprender dichos suceso.

Uno de los mas importantes a nivel social son las personas privadas de la libertad
(PPL) porque al enfocarse en ellos se pueden observar las complejas relaciones
entre distinta variables que crean las posibilidades de tener como consecuencia
conductas delictivas o conductas de riesgo. Esta mirada multidimensional enfoca
de mejor manera las relaciones complejas entre variables biologicas vy
ambientales, por supuesto, bajo el principio de la corresponsabilidad en tanto que
individuo, familia, sociedad y estado son responsables del problema, tanto de su
origen como de la busqueda de alternativas de solucién (Sobral, Romero, Luengo
& Marzoa, 2000).

De acuerdo con Bergman, Siano y Arias (2015) en Argentina la mejor clasificacion
para analizar el contexto penitenciario es en condiciones materiales y condiciones
no materiales. Las primeras se refieren al alojamiento, la capacidad de las
instalaciones, cobertura de necesidades basicas, elementos cotidianos, utensilios
personales y habitat general de los internos; mientras que la segunda se refiere a
la convivencia y socializacion de los internos, a la educacion, al trabajo, al
contacto con el exterior mediante el sistema de visitas, la seguridad, la violencia, la

salud y las adicciones.

Como ya se mencioné en apartados anteriores, estos factores son de suma
importancias, en Argentina por ejemplo se manejan dos tipos de celdas, las

individuales y las compartidas, pero solamente el 60% de la poblacion tiene



acceso a las celdas individuales ya que ellos mencionan es un privilegio que solo
los que pagan, pertenecen a pandillas o tiene conocidos dentro del sistema
pueden adquirir. Sin embargo en México este tipo de estudios sehalan que la
poblacion por celda se duplica en cualquier uso de las instalaciones teniendo la
capacidad de las mismas a un 189% o sea 242 mil 754 personas, por tanto el
porcentaje de probabilidad de acceder a una celda individual en México es mucho
menor de un con un 18.2% de posibilidades (Bergman, et al. 2015; Solis, De Buen
& Ley, 2013)

Este tipo de sobrepoblacion en México puede tener diversos factores uno de ellos
es el tiempo que permanecen dentro. De acuerdo con el INEGI, en la Encuesta
Nacional de Poblacion Privada de la Libertad (ENPOL, 2016) tomando en cuenta
que la mayor parte de los acusados son por robo, o delitos contra la salud como la
posesion ilegal de drogas su proceso de sentencia llega a tardar en el 20.2% de
los casos hasta 2 afio en dictaminar, lo cual hace que permanezcan dentro de
dicho centro por mas tiempo del que se sentencia. En esta misma encuesta
aparece que el 53.5% de las sentencias dictaminadas van de 6 a 20 anos de
prision,

Ademas de la sobrepoblacién vivida en las céarceles existen otros factores que
propician el desarrollo de conductas de riesgo, como se ha hecho referencia en
capitulos anteriores un factor de riesgo es el entorno en el que se vive, y las
penitenciarias normalmente manejan altos niveles de violencia. Este es uno de los
principales factores de riesgo ya que la violencia puede incitar a conductas
negligentes (CNDH, 2016).

En esta parte la inseguridad y violencia experimentada dentro de las carceles se
manifiesta mediante comentarios de los internos, los cuales se sienten inseguros
dentro de estos. Bergman, et al. (2015) mencionan que solamente un 27.8% de
los reclusos en Argentina afirma que se siente igualmente y/o mas seguro dentro
del penal, respecto al lugar donde residia antes de ser detenido, este porcentaje
suele descender dependiendo la region de la penitenciaria en la que se aplique la

encuesta, por ejemplo en el Sistema Federal del Interior del pais al 18%. Los



internos que integran el estudio coinciden en que se sienten mas inseguros dentro
del penal que en su lugar de procedencia. No obstante, es necesario destacar que
otros paises de América Latina las experiencias cambian, por ejemplo en el
Salvador un 23% de la poblacién afirma experimentar mayor seguridad en el
contexto de encierro, o incluso sentirse igual que cuando estaba en libertad
(31,2%). En cambio, Chile es el pais donde mayor inseguridad se percibe al
interior del penal con un 79.9% de percepcion negativa, siguiendo en esta
categoria México con el 78.7% de internos que manifiestan sentirse menos

inseguros que sus lugares de origen.

Este tipo de sensaciones se puede ver reflejado en los conflictos que se crean al
interior de las carceles, ya que un entorno hostil propicia conductas agresivas que
desencadenan en situaciones de riesgo como fue en su momento el motin de
2012 en Apodaca, Nuevo Ledn; este caus6 muertes y fugas de reos que a la fecha

no se han encontrado (Bergman, et al. 2015; Solis, et al. 2013).

Tomando en cuenta la sobrepoblaciédn mencionada anteriormente y el caos que
esta ocasiona en un aspecto emocional y fisico teniendo como consecuencias
maltratos, robos, motines, violaciones, etc. dentro de las mismas instalaciones es
de suma importancia el notar el impacto que esto tiene a nivel de la salud de los
individuos. Ya que en gran parte estas mismas caracteristicas son un parteaguas

para el tratamiento y prevencién de enfermedades de cualquier tipo.

Es importante mencionar que estos hacinamientos provocan que las instituciones
penitenciarias provean cada vez menos a los internos de bienes basicos como la
ropa, las cobijas y zapatos apropiados para la permanencia en las instalaciones,
esto claro esta desde la escasez material o “superficial”. Sin embargo una
consecuencia mas profunda seria el 30% de los prisioneros de la CDMX
manifiesta que no hay agua disponible para beber y 67% consideran que los
alimentos que se les proporcionan son insuficientes. Y a pesar de esta mala
alimentacion e hidratacion y suponiendo las consecuencias esperadas por esto el
35% de los sentenciados apuntan que no reciben atencion médica cuando la

requieren o es necesaria (Azaola, 2007).



Habiendo analizado algunos de los factores a los que estan expuestas las
personas en condiciones carcelarias, se puede entender como es que influyen
tanto dentro como fuera de este sector todo lo que rodea al individuo generando

asi comportamientos y patrones conductuales que atenten contra su salud.

Respecto al debut sexual, es dificil obtener el dato en articulos o estudios respecto
a esta poblacion ya que en muchas ocasiones solo dan por sentado que tiene una
vida sexual activa y el contagio puede darse desde el momento del ingreso a la
penitenciaria sin tomar en cuenta los factores predecesores a esto. La edad de
inicio sexual es un dato que pocas veces se toma en cuenta para realizar
investigaciones dentro de esta poblacion ya que las mismas estan centradas en
las practicas que realizan dentro del centro y en las adicciones que podrian
generar en el establecimiento. Por tanto este punto se buscara atender mas
adelante dentro de la investigacion realizada para el presente trabajo ya que en el

cuestionario que se aplica existe un item enfocado en esto.

Respecto a las practicas sexuales de forma anal, oral, vaginal o masturbacién se
encuentra una mayor gama de investigaciones referentes a esto. De acuerdo con
Salomon (2008) y Garcia (1980) mencionan que debido a la ausencia de personas
del sexo contrario y la constante obligacion de convivencia con otros reclusos del
mismo sexo que en su mayoria de las veces se da en condiciones inadecuadas y
en espacios muy reducidos como son las celdas o dormitorios, constituyen una de
las causas mas importantes de desencadenamiento en problemas emocionales

debido a la falta de relaciones sexuales o de la misma presencia del sexo opuesto.

Tomando en cuento que unicamente el 45% de la poblacion privada de la libertad
manifiesta tener relaciones sexuales en visitas conyugales y que la frecuencia de
ellas pasa a segundo plano en la mayoria de los reclusos, no es sorprendente que
dentro de ese porcentaje el 64% tengan pareja frecuente o estable mientras el
resto tiene dos parejas 0 mas que se vuelven pasajeras. Estos porcentajes de la
poblacién manifiestan tener relaciones sexuales que en un 80% se enfocan a
besos y caricias, 72% practican relaciones sexuales coitales, 68% practican

felaciones y el 39% masturbaciones mutuas. Dentro de estas personas



unicamente el 4.5% de la poblacion busca tener acceso a preservativos para evitar
las infecciones de transmision sexual (OMS & OPS, 2016; Rivas & Ortiz, 2013 y
Salomon, 2008).

El resto de la poblacién no manifiesta tener relaciones sexuales sin embargo de
acuerdo con la ONU y la OPS (2016), la masturbacion suele ser el método mas
empleado para satisfacer esta necesidad tanto en hombres como en mujeres. Sin
embargo existen muchos casos de violaciones entre los reclusos entre los cuales

no se usan condones o algun método de prevencion contra las ITS.

Este tipo de practicas dan pie a la sexualidad vista como una moneda de cambio
mas que una actividad complementaria en su vida. Las practicas sexuales
estipuladas como trueques o comerciales son el mayor foco de alerta dentro de las

prisiones para la poblacion en resguardo.

Gutiérrez (2017) en su libro manifiesta haber realizado una amplia investigacion
respecto al sexo en la carcel de la ciudad de México, en el cual expone claramente
estas practicas de forma ilicita y todo el contexto que las rodea. Existe un lugar en
las penitenciarias que son tuneles que conectan con los juzgados en dichos
lugares hombres y mujeres que necesitan dinero, comida, drogas o proteccion
suelen detenerse a “vender’ breves encuentros sexuales. Estos encuentros
pueden encargarse por medio de catalogos que son entonces mas caros aun

debido a que son personas con preacuerdos de algunos lugares dedicados a esto.

Estas situaciones deberian evitarse sin embargo son promovidas por los custodios
de las penitenciarias ya que ellos se ven beneficiados por estas acciones ya sea
de manera econdmica o sexual. Esto es un gran foco de riesgo ya que en dichas
situaciones las personas no son la unica pareja sexual que tiene, aunado a la falta
de higiene en el lugar y el uso inexistente de preservativos se hace todo un

conjunto de conductas de riesgo sexuales.

Finalmente es evidente que al tener dichos comportamientos de riesgo y tanta
variacion de practicas y conductas sexuales el numero de ITS en centro

penitenciarios seria alto. En 2016 la OMS y la OPS dieron a conocer cifras de las



ITS y métodos de cuidado que utilizaban los reclusos. Entonces se demostré que
el 68% de los varones no contestan ante la pregunta de si usan algun método
anticonceptivo, el 19% no usan condones y el 13% si los utilizan. Como resultado
se tiene una tasa de prevalencia de personas que viven dentro de los reclusorios
con VIH de un 1.3% la cual aumentd este afo igual que el porcentaje de reos con
sifilis que son el 0.9% de la poblacién. Estas dos son las enfermedades mas
conocidas y usuales en los centros penitenciarios sin embargo existe un bajisimo
porcentaje que también manifiesta haber padecido VPH. Eso debido a la falta de
conocimiento sobre ITS ya que en su mayoria se ignoran las sintomatologias y los
malestares que se presentan, ademas de ser poca la atencion médica que reciben

al manifestar alguna enfermedad.

De acuerdo con Rivas y Ortiz (2013) en las carceles el 59% de los prisioneros que
menciona tener una enfermedad no tiene acceso al servicio de salud necesario
para llevar su tratamiento. Y solo el 4% tiene acceso a este tratamiento siempre

que padece alguna enfermedad.

Observando estas investigaciones y censos realizados por diversas personas e
instituciones es notable el gran foco rojo que representa la poblacién privada de la
libertad para desarrollar conductas de riesgo y perjudicial a su salud sexual. Es por
eso que se desea encontrar los principales factores a tratar para desarrollar
formas preventivas de tratar estos riesgos. Entendiendo que la poblacion tiene sus
caracteristicas particulares e historias previas y disminuir la prevalencia de casos
de ITS dado que podria ser este un conducto que repercutiera en otras areas de la

poblacién en general.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion

El ser humano desarrolla diferentes patrones conductuales por lo cual es
importante saber si estos podrian afectar su salud o no y qué factores pueden
presentarse en ambos casos. Ademas de ser el género masculino el que presenta
un mayor numero de infecciones por afo, ya que de acuerdo con CENSIDA (2018)
el 84.9% son varones. Aunado a esta informacién ONUSIDA (2016) menciona que
los varones tienen una mayor tasa de mortalidad que las mujeres con un 7.1 sobre
el 1.4 respectivamente. Por tanto indagar sobre patrones conductuales y factores
de riesgo referentes a salud sexual en varones privados y no de la libertad es un
gran campo de investigacion y comparativo para notar que puede influir en cada
uno, sus conductas, sus creencias y actitudes ademas de todo lo que ya han
tenido como experiencias sexuales, la primer relacion y los métodos que pueden
utilizar para asi poder crear mejores estrategias de promocién y entendimiento de

la salud sexual.

Pregunta de investigaciéon
¢ Cuales son los factores y conductas referentes a las practicas sexuales de

varones privados y no de la libertad y en qué se diferencia su patron de

conductas?
Objetivos
Objetivo general

Identificar los factores y conductas de riesgo asociados al debut sexual en

hombres privados y no de la libertad de la CDMX.
Objetivos especificos

e Caracterizar a ambas poblaciones segun variables sociodemograficas y

patrones de conducta sexual.



Distinguir el nivel de conocimientos, creencias y actitudes asociadas a
conductas sexuales de riesgo.
Comparar las conductas de riesgo encontradas en cada una de las

poblaciones.



METODO

Poblacién

La muestra estuvo conformada por 240 hombres de los cuales 120 se
encontraban internos en el Centro Varonil de Reinsercion Social Santa Martha
Acatitla (CEVARESO) del estado de México seleccionados mediante muestreo
intencional. Los 120 varones restantes fueron seleccionados mediante bola de
nieve y teniendo como unica caracteristica en comun los criterios de inclusion a la

muestra.

Criterios de inclusion: para la poblacién privada de la libertad se establecié como

caracteristicas que fueran delincuentes de delitos catalogados como “no graves”
como es el robo y los relacionados a la salud (portacion, distribucion y fabricaciéon
de drogas), que fueran sexualmente activos, mayores a 18 afios. Por otra parte los
varones libres debian cumplir con Uunicamente tres caracteristicas; ser mayores a
18 anos, ser sexualmente activos, vivir en el area metropolitana y no tener ningun

antecedente penal.

Criterios de exclusién: no contestar mas del 90% del cuestionario y con trastornos

mentales.

Descripcién de la muestra: varones entre 18 y 45 afos, separados en dos

poblaciones privados de la libertad (PPL) y no privados de la libertad (PNPL). La
edad promedio en ambos grupos fue de 26.8 anos de estatus econdmicos medio
bajo (PPL) y medio (PNPL) en la mayoria de los casos. Todos son personas

residentes de la CDMX y area metropolitana.

Escenarios: al ser dos tipos de poblacion se emplearon diferentes escenarios, en
la poblacién privada de la libertad (PPL) el escenario ocurri6 en un salén de
aproximadamente 3 x 3 m con bancas individuales y boligrafos para contestar
dicho cuestionario. Por otra parte en la poblacién no privada de la libertad (PNPL)
los escenarios variaron pues dependian del lugar de encuentro con la persona,

siendo en su mayoria lugares publicos.



Disefio _de investigacion: Este proyecto se realiz6 con dos grupos comparativos,
teniendo un disefio descriptivo pues como mencionan Hernandez, Fernandez y
Baptista (2010) este tipo de estudios ayudan a especificar propiedades y
caracteristicas importantes de algun fendmeno analizado describiendo asi las
tendencias de un grupo, en este caso los dos antes mencionados, ademas de no
realizarse ningun tipo de intervencion y mediante el test aplicado se buscara
obtener informacion de tipo cuantitativo y cualitativo obteniéndose en un corte

transversal.

Variables e instrumentos
El instrumento contd con preguntas abiertas (demograficas) y de opcién multiple,
las cuales se enfocaron en patrones conductuales sexuales y conocimientos, asi

como actitudes y motivacion.

Patron de comportamiento sexual: 13 reactivos para obtener informacion sobre:
orientacién sexual, edad del debut sexual, nUumero de parejas sexuales en toda la
vida, planeacion de la primera relacidn sexual, uso de condon en primera y ultima
relacion sexual, tipo de practicas sexuales, consistencia en el uso del condén y
frecuencia de relaciones sexuales y uso de condén habiendo consumido alcohol o
drogas (Robles & Diaz-Loving, 2011).

Prueba de conocimientos sobre VIH/SIDA-ITS-uso de conddn (Robles &
Diaz-Loving, 2011). 12 reactivos relacionados con conocimientos sobre VIH/SIDA
y 6 reactivos relacionados sobre el uso correcto del condén. Los reactivos tienen
un formato de respuesta de cierto, falso y no sé. La prueba tiene un indice de
dificultad de 0.52.

Escala de creencias hacia el uso del condén (Robles & Diaz-Loving, 2011). 12
reactivos que evaluan creencias hacia el uso del condon con pareja regular, en
una escala tipo Likert de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo). La consistencia interna es de a=.84.

Escala de actitudes hacia el uso del condén (Robles & Diaz-Loving, 2011). Cinco

reactivos con opciones de respuesta definidas en una escala de diferencial



semantico de 1 a 7 (placentero — no placentero). La escala se aplicara para

evaluar actitudes con pareja regular y con pareja ocasional.

Intencion para usar conddén en relaciones sexuales (Robles & Diaz-Loving,
2011). Se evalud a través de un reactivo (Qué tan probable es que en la proxima
vez que tengas relaciones sexuales con tu pareja estable, uses condon) en escala
de 7 puntos (1=nada probable; 7=totalmente probable), este reactivo evaluara la

intencion para usar condon con pareja regular y con pareja ocasional.

Procedimiento

Primero se realizaron todos los tramites necesarios para entrar al CEVARESO de
Santa Marta y tener asi el acceso a dicha poblacion, la cual fue seleccionada de
manera no aleatoria dentro de toda la institucién. Posteriormente se aplicé el
cuestionario a los 60 participantes repartidos en 3 dias (20 personas por dia).
Posteriormente se realizd la recoleccion de datos en poblacién libre, la cual fue

personalizada en cada miembro.

Una vez recolectados los datos se generé una base de datos en SSPS (version
20) los cuales ayudaron para hacer el comparativo de las variables mencionadas y

encontrar semejanzas o diferencias respecto a sus patrones conductuales.

Analisis tipo: descriptivo, comparaciéon de muestras por medio de t de Student para
grupos separados. Analisis de frecuencias con tabla de contingencias y uso de

medias y modas.



RESULTADOS

En el presente estudio participaron 120 varones con edades entre los 18 y 45
afos. Donde la poblacion privada de la libertad (PPL) tiene una media de 26.8
afos con una desviacion de 3.6 afios y la poblacidon no privada de la libertad

(PNPL) una de 26.4 afios con una desviacion de 5.8

Del total de la muestra el 30.5% tiene como maximo nivel de estudios la
preparatoria, sin embargo de la PPL tiene el 50% cuenta con secundaria y por el
contrario la PNPL tiene el 53.3% de su poblacién con estudios universitarios.
Aunado a esto el unico porcentaje (1.7%) de personas sin nivel de estudios
registrado se encuentra dentro de la PPL. Tomando esto como referente podemos

decir que al menos el 99.2% de poblacion total sabe leer y escribir (Tabla 1).

En cuanto a los ingresos totales (Tabla 1) que podian percibir ambas poblaciones
se tomo en cuenta el salario que obtenian las personas antes de entrar a la carcel
y el ultimo obtenido para la PNPL. En este aspecto se puede mencionar que el
45% de la PNPL no tenia un sueldo estable y podia variar o su ingreso era menor
a los $2,000 mensuales. En contraste con los varones libres quienes perciben un
salario de minimo $6,000 y hasta pasando los $10,000 al mes con un 63.3% de su
poblacién dentro de este rango. Sin embargo a nivel global el 28.3% de los

varones encuestados quedan en un rango mayor a $10,000 mensuales.

De los 120 varones registrados el 59.2% no tenia hijos y del 40.8% que si tienen
hijos, unicamente el 10.83% pertenece a los varones en libertad. El 52.8 % de la
PPL con hijos tiene solamente uno y el 44.4% tiene hasta dos. Por otra parte el
pequefio porcentaje de personas en libertad que tiene hijos tiene so6lo uno
(61.5%).



Tabla 1. Informacién sociodemografica de ambas poblaciones.

INFORMACION
SOCIODEMOGRAFICA

caracteristicas PPL PNPL
% %
estudios
ninguno 1.70% |0
primaria 24.10% | 3.30%
secundaria 50% 3.30%
preparatoria 20.70% | 40%
universidad 3.40% | 53.30%
tienes hijos
Si 60% 21.60%
no 40% 78.40%

ingresos mensuales

menos de $2000 30% 3.30%

de $2001 a $3999 13.30% | 5%

DE $4000 a $5999 | 13.30% | 15%

De $6000 a $9999 10 25%

mas de $10000 18.30% | 38.30%

no se 15% 13.30%




Por otro lado, el patron de conductas sexuales de cada poblacion abarca
diferentes caracteristicas de sus comportamientos, desde el debut hasta

actividades recientes que presenten.

La edad media de debut sexual en PPL fue de 11.4 afios teniendo como edad
minima 4 afos y maxima 13 con desviacion 1.4. Por el contrario en la poblacion
libre su media de edad en el debut sexual es de 16.6 afnos teniendo como edad
minima 13 afos (que es la maxima en la otra poblacion) y como edad maxima los
23 afos con una desviacion de 2.2. Si tomamos ambas poblaciones para crear un
solo estandar de edad, la edad promedio de toda esta poblacion encuestada seria

de 14 afnos aproximadamente.

En cuanto al patron de conducta sexual se indago acerca de la personay el lugar
en el cual tuvieron su primer encuentro. Es asi como se observa (fig. 1) que el
44.1% de la PPL tuvo dicho encuentro con su “novio” seguido del 18.6% que lo
tuvieron con una persona desconocida. Por otra parte (fig. 1) la PNPL también
destaca la primer relacion sexual con su novio con el 61.7% seguida en esta
ocasion por un “amigo” con el 30%. Sin embargo un dato importante es que
unicamente la PPL reporté haber tenido su primer encuentro sexual con una
persona de su familia (6.8%) lo cual hace pensar en posibles casos de abuso

sexual infantil predominantes en la poblacién privada de la libertad.
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Fig. 1 ¢ Con quién fue tu primer relacion sexual?

En cuanto al lugar del debut (fig. 2) el 37.3% de ambos grupos contestaron que
fue en su casa diferenciandose unicamente por el segundo lugar, ya que en la
PNPL se encuentra la casa de algun amigo con el 28.3% y en la PPL estan los
hoteles con el 18.6%. Finalmente respecto al uso del preservativo en su primer
relacion sexual (fig. 3) la PPL manifiesta que el 76.7% de ellos no utilizaron este
método y unicamente el 23.3% lo hicieron. Por el contrario la PNPL el 65% si
utilizaron preservativo en su relacion, sin embargo el porcentaje de personas que
no lo utilizaron sigue siendo alto con un 35% representandolo. Esto muestra que
del total de la poblaciéon encuestada poco mas de la mitad utilizaron condoén
(55.8%). Entonces uno de cada dos varones no lo utilizaron en su primera relacién

sexual.
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Fig. 2 Lugar de la primera relacién sexual
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Fig. 3 Uso de preservativo en la primer relacion sexual

En resumen cada muestra podria describirse de la siguiente manera:

PPL: varones con una edad promedio de 27 afios con educacién secundaria que
perciben un sueldo promedio de $2,000 mensuales con dos hijos. Debut sexual
alrededor de los 11 afos con un 1.6% de probabilidad de ser abuso sexual
ocurrido en su domicilio. En el 44.1% de los casos ocurrié con la pareja en turno,

donde el 76.7% no utilizé preservativo.

PNPL: varones con una edad promedio de 26 afos con educacion universitaria
que perciben un sueldo por arriba de los $10,000 mensuales y tiene un hijo o
ninguno. Debut sexual alrededor de los 16 afios con su pareja en turno o un amigo
ocurriendo en su casa o0 en casa del amigo donde el 65% de ellos utilizaron el

preservativo.

Respecto al nivel de conocimientos que poseen ambas poblaciones, referentes a
temas de salud sexual y reproductiva, asi como la prevencioén de ITS se realizé un
breve cuestionario de 18 preguntas con respuestas verdadero, falso o no sé.

Para evaluar los conocimientos de cada grupo se realizé una prueba T de student
para grupos independientes, en los cuales se evalua su conocimiento respecto a
sintomas, transmisién, prevencion y caracteristicas de una ITS asi como del uso

correcto del condon



En el apartado referente al conocimiento de la sintomatologia del VIH las 60
personas de la PPL contestaron, mientras que dos personas de la PNPL no lo hizo
sin embargo el mayor porcentaje de respuestas correctas es de la poblacion libre
con un 86.7% en contraste con el 81.6% de la PPL. Esto demuestra que el
conocimiento de ambas poblaciones es bueno, a pesar de no tener un dominio del
tema y de no encontrarse diferencias significativas entre los grupos.

Por otra parte el conocimiento en la transmision de ITS de ambas poblaciones
esta en el 52.7% y 49.7% siendo la PPL los que tienen menor conocimiento que
las personas reclusas respecto a la transmision. Sin embargo en los métodos de
prevencion del VIH y otras infecciones la poblacion libre es la que tiene mayor
porcentaje de aciertos con un 76.1% en contraste con el 60% de la poblacion
privada, sin embargo estos numeros siguen siendo alarmantemente bajos en
ambas poblaciones y si a dichos resultados se le suma el bajo conocimiento en las
caracteristicas mas relevantes de las ITS se puede notar que es una poblacion
sumamente vulnerable puesto que el 62% de los hombres privados conocen
dichas caracteristicas.

Finalmente respecto al conocimiento del uso del condén en ambas poblaciones es
realmente bajo el promedio de respuestas correctas, ya que la poblacién en

conflicto contd con el 52.3% y la poblacion sin conflicto tuvo 47.2% (Tabla 2).

Tabla 2. Prueba T de student para grupos independientes.

Conocimiento general de ITS y uso del condén

PPL/PNP | Medi | Desviacion Error tip. de la
L a tip. media
PPL 81.66 | 27.04 3.49
SINTO
PNPL 86.78 | 22.46 2.94
TRANSM PPL 52.77 | 22.37 2.88




PNPL 49.71 | 22.63 2.94
PPL 60 |23.61 3.04
PREV
PNPL 76.11 | 24.61 3.17
PPL 62.06 | 22.89 3.00
CARACT
PNPL 71.11 | 24.13 3.11
CONOCCON | PPL 52.33 | 21.69 2.87
D PNPL 47.22 | 19.68 2.54

Es entonces donde se nota que las diferencias no son realmente significativas
entre los grupos, ya que ninguna tiene una significacion de datos menor al .05 y
que realmente porcentaje de estos es bajo puesto que es solo en el primer rubro
en el cual muestran promedios mayores al 80% mostrando ser personas en riesgo
de contraer y contagiar cualquier tipo de ITS.

Respecto a las creencias de ambas poblaciones se realiz6 un analisis de
frecuencias para conocer cémo perciben la sexualidad y las ITS. En ambas
poblaciones las creencias mas frecuentes son positivas pues implican el uso de
condon para proteger a su pareja contra el SIDA (fig. 4) y a ellos mismos para
tener menores preocupaciones durante la relacion sexual (fig. 5). También los
hace sentir personas responsables (fig. 6) puesto que también los protegera a

ellos de otras ITS (fig. 7) ademas de hacerlos sentir mas limpios en el acto.



@ Totalmente en desacuerdo @ Desacuerdo ¢ Indeciso @& Acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Fig. 4 Creencia positiva proteccion a la pareja en uso del condén.

@® Totalmente en desacuerdo @& Desacuerdo  Indeciso @ Acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Fig. 5 Creencia positiva preocuparse menos durante el acto con el uso de condén.



@ Totalmente en desacuerdo @ Desacuerdo ¢ Indeciso @& Acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Fig. 6 Creencia positiva ser una persona responsable al utilizar condén.

@® Totalmente en desacuerdo @ Desacuerdo ¢ Indeciso @& Acuerdo
@ Totalmente de acuerdo

Fig. 7 Creencia positiva proteccién contra ITS usando condon.



La ultima parte se basa en las actitudes que manifiestan tener los encuestados
frente al uso del condon, dentro de las 120 personas que participaron en este
estudio tenemos un promedio de 114 personas que contestaron esta parte del
instrumento, ya que algunas lo saltaban. En 4 de las 5 preguntas que atafien este
tema las personas mostraron una neutralidad respecto a sus respuestas pues de
las personas que lo contestaron aproximadamente el 19.5% se mantenian en
respuestas neutrales y unicamente teniendo como relevante manifestacion que el
21.1% de las personas consideran muy cémodo utilizar conddén con sus parejas
regulares.

Por tanto se puede manifestar que a pesar de contar con pocos conocimientos en
el cuidado de su salud sexual, los varones que contestaron tiene una visién
efectiva de los beneficios de utilizarlo con creencias y actitudes neutrales o
positivas. Lo cual puede facilitar la promocién del uso del condoén y la creacion de
patrones conductuales que apoyen su uso constante.

Dentro de las conductas de riesgo analizadas en este estudio se catalogan tres
principales: el consumo de sustancias nocivas para la salud (alcohol y drogas),

uso del conddn y el numero de parejas ocasionales en el ambito sexual.

Respecto a la primera parte, el 99.2% de los encuestados contestaron dicho
apartado, empezando por el consumo de drogas donde el 88.1% de la PPL ha
consumido drogas alguna vez en su vida en contraste con la PNPL en la cual s6lo
el 43.3% lo han hecho encontrando una diferencia significativa para este item. Al
contrario del alcohol donde el 95% de ambas poblaciones lo han bebido alguna
vez. Esta varianza y diferencia entre poblaciones referente al consumo de drogas
se puede observar en los resultados de la prueba T de Student para muestras
independientes donde la t =-5.78 y t = -5.80 con un nivel de significancia menor a
.05.

Sin embargo la frecuencia de consumo en estas sustancias si es muy variada, ya
que la PPL suele consumir bebidas alcohdlicas soélo los fines de semana con un

37.2% mientras que la PNPL la consume de 1 a 3 vece mensuales con un 61.1%.



Sin embargo en ambas poblaciones hay casos que unicamente probaron el
alcohol mas no lo consumen de forma constante y en el caso de las personas
privadas en mayor ese numero de consumidores ocasionales que en la poblacion
no privada (fig. 8).
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Fig.8 Comparativo frecuencia en el consumo de bebidas alcohdlicas

En cambio las poblaciones que han manifestado haber consumido drogas alguna
vez en el caso de la PPL el 15.3% se puede presumir la probaron por Unica vez,
en cambio en la PNPL el 50% fue vez unica el consumo manifestado de la
sustancia. Dentro de la poblacién en conflicto que consume drogas, una tercera
parte lo hace diario (33.3%) a diferencia de la poblacion sin conflicto con la ley
quien dentro de su pequefo porcentaje la mayor frecuencia se encuentra en una a

tres veces por mes con el 11.6% de consumidores activos.

La bebida alcohdlica que se consume con mayor frecuencia en ambas
poblaciones es la cerveza con el 73.3% del consumo total en las personas que
ingieren este tipo de bebidas, seguido por el tequila con el 38.3% de consumo
(fig.9). Por otra parte en cuanto al consumo de drogas la mas popularizada es la
marihuana con el 60% de consumo entre las personas de ambas poblaciones,

seguida de la cocaina con un 20.8% de consumo (fig. 10).
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Fig. 9 Tipo de bebida alcohdlica mas popular en ambas poblaciones

B80.0%

Fig. 10 Droga mas popular en ambas poblaciones

Este consumo de sustancias aumenta la probabilidad de tener relaciones sexuales
con alguna persona ocasional, teniendo el 46.7% de personas encuestadas que lo
han realizado de las cuales el 85.7% utilizaron conddn, esto deja un margen o
amplio de personas que tiene relaciones sexuales bajo la influencia del alcohol y
que no utilizan conddén. En cuanto al consumo de psicotrépicos, el 20% de los
usuarios de estas sustancias manifiestan haber tenido relaciones sexuales con

una pareja ocasional bajo la influencia de esta sustancia de las cuales unicamente



el 70.8% utilizaron preservativo durante el acto. Esto sefiala que es menor el uso
de condon en las relaciones sexuales que estan bajo la influencia de drogas que el
alcohol, esto seguramente por la disminucién de juicio y raciocinio que causa
dicha sustancia. Al ser la poblacién privada de la libertad la que tiene mayor indice
de consumo de estas sustancias y ser la que menor uso de conddn tiene con
parejas ocasionales bajo esta influencia se incrementa la posibilidad de contraer

VIH o cualquier otra ITS.

Respecto al uso de condon en general existen factores que son pautas para su
uso, como si se utilizé en la primer relacion sexual donde la PNPL tiene mayor
porcentaje con un 65% siendo apenas una tercera parte. Comparado con la
negativa de la PPL que no usé dicho método en un 76.6% de su poblacion (fig.
11). Esto tiene como evidente consecuencia los embarazos no planificados donde
el 51.6%es de la primer poblacion mencionada a diferencia del 81.6% de los
varones PNPL que no han estado en dicha situacién. Analizando estas vivencias
previa en las relaciones sexuales de cada poblacion se esperaria un incremento
en el uso del preservativo sin embargo no fue asi, ya que el 63.8% de la PPL
sigue sin utilizarlo pues mencionan que su ultima relacion sexual (al dia de la
encuesta) no lo habian usado, de la misma forma el 42% de los varones no
privados de la libertad mencionan no usarlo lo cual es mas de una tercera parte de
esta poblacion.
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Fig. 11 Porcentaje de uso de preservativo en la primer relacion sexual.

Respecto al numero de parejas sexuales que han tenido los individuos
entrevistados se reportaron un maximo de 227 parejas sexuales y un minimo de 1
pareja, donde el numero maximo fue hallado en la PPL y el minimo fue expresado
por la PNPL, entre ambas poblaciones la media de parejas sexuales es de 21.4
personas con una desviacion tipica de 29.8. Y siendo la PPL la que presenta el
mayor porcentaje de parejas sexuales con un 66.3% .

Es entonces como puede observarse el numero de parejas sexuales del individuo
y su diferencia entre varones de dichos rangos de edad ya que pueden ir de una
monogamia hasta numeros sumamente elevados donde por los comentarios de
los participantes se puede notar que deben a la profesion de sexo servidores que
tenian o tienen dentro o fuera de la carcel. Sin embargo dentro de la PNPL
también se manejan numero altos como 70 siendo el maximo en esta poblacion,
sin embargo no existe alguna acotacién respecto a ese numero que manifiesta el

participante.



DISCUSION

Como se ha mencionado a lo largo de esta investigacion la sexualidad es una
variable multifactorial que puede tener grandes consecuencias si no es
desarrollada con el cuidado y conocimiento necesario, sobre todo para fomentary
mantener la salud sexual de los individuos y asi poder disminuir las conductas de
riesgo. Dichos factores como se ha visto, no son unicamente internos del
individuo, si no también son externos propios el ambiente en el que se desarrollan
(Fierros, et al. 2011).

Por tanto es importante recordar que de acuerdo con Mazarrasa y Gil (2010) los
principales componentes de la salud sexual y reproductiva constan de informacion,
asesoramiento, educacion y tratamiento sobre la salud sexual y reproductiva. En lo
cual la poblacion evaluada concuerda con las poblaciones descritas por Torres et
al. (2006); Campo-Arias et al. (2010) y Panduro et al. (2012) siendo personas que
pertenecen a un nivel economico medio y medio bajo percibiendo un salario no
mayor a $10,000 mensuales en un 71.7% del total de los encuestados.

Ademas de esta caracteristica otra que coincide con las investigaciones antes
mencionadas y las descritas por Ballester y Gil (2006), INEGI (2016), ENADID
(2014), Uribe et al. (2016) y Alfonso y Figueroa (2017) es la edad del debut sexual
la cual dependiendo la poblacion puede ir de los 11.4 anos (PPL) hasta los 16.6
afnos (PNPL) lo cual es pieza fundamental para el desarrollo de conductas
sexuales de riesgo que crean patrones perjudiciales y asi presentar
consecuencias como ITS o embarazos no planeados que en algunos casos
culminan en abortos. Esta referencia sobre el embarazo juvenil se refleja en las
estadisticas de los resultados de esta investigacion pues la poblacion referente
tiene hijos aproximadamente de 5.4 afios en promedio donde por el rango de edad
se puede calcular que la edad promedio de embarazo fue de 19.5 afios lo cual
reitera el inicio temprano de la sexualidad y los embarazos no planeados.

Por otra parte respecto al patron de conductas sexuales generales de las
poblaciones esta el uso de preservativos en la primer relacién sexual, el cual como
mencionan Uribe y Orcasita (2009), Ruiz-Sternberg, Beltran-Rodriguez,

Latorre-Santos y Ruiz-Sternberg (2010) Pina, Lozano, Vazquez y Carillo (2010) y



Cortes, Garcia y Ochoa (2015) en sus investigaciones un promedio de 53.3% no
utilizan conddén en su primer relacion sexual y lo cual corrobora la presente
investigacion pues se encontré que el 55.8% de la poblacién no utilizé preservativo
en su primer relacion sexual lo cual sigue sumando a los factores negativos en
patrones conductuales que perjudican el desarrollo sexual de los hombres.

Una vez desarrollado el perfil socioecondmico de los varones que presentan
conductas sexuales de riesgo en ambas poblaciones es importante encontrar la
parte interna que influye en el desarrollo de estas conductas, lo cual fue realizado
mediante la distincion del nivel de conocimientos, creencias y actitudes asociadas
a conductas sexuales de riesgo que manifestaban los varones encuestados, esto
como se habia mencionado en parte de los objetivos.

Se esperaria que con tantas campanas de salud que el gobierno de este pais
desarrolla y con todas las fundaciones que diversas organizaciones mundiales han
buscado establecer, el conocimiento de los individuos seria bueno, si no excelente
al nivel de un profesional, si el bastante para prevenir embarazos e ITS. Sin
embargo la realidad es otra ya que como menciona Langer (2002) la falta de
conocimiento es la causa principal de las conductas de riesgo en salud sexual,
esto se puede ver ejemplificado en los estudios de Mufioz et al. (2003), Castro
(2010), Vega-Briones y Jaramillo-Cardona (2010) y Zacarias y Villarreal (2012) los
cuales unicamente mencionan de forma cualitativa que las poblaciones tiene bajo
conocimiento respecto a los temas de salud sexual, métodos anticonceptivos e
ITS sin embargo esto se fundamenta de forma cuantitativa en esta investigacion,
donde se muestra que respecto a la transmision de ITS, métodos de prevencion
del VIH y las caracteristicas de las ITS el conocimiento promedio de los varones
participantes es de 50% en ambas poblaciones, lo cual nos deja con un 50% de
personas que tiene relaciones sexuales sin identificar si padecen alguna ITS por
sintomatologia o por haberse puesto en riesgo de adquirirla.

Con este bajo nivel de conocimiento de ITS se agrega el conocimiento del correcto
uso del conddn el cual es notorio en el 49.7% de la poblacién encuestada lo que
apoya este bajo dominio en los temas referentes a su salud y teniendo como

consecuencia poca eficacia del preservativo por un mal uso y falta de informacién



sobre el mismo. Se corrobora entonces la importancia no sélo emitir campanas e
informacion de manera masiva, sino buscar el correcto comprendimiento de cada
punto informativo que se emite como mencionan Langer, (2002); Gémez y Ruiz,
(2014) y Motta y Pérez (2015).

De nada sirve que se extiendan tantas investigaciones y campanas si las personas
no estan identificando los puntos clave del uso de conddn y prevencion de
ITS. Con referencia a las creencias y actitudes que manifiestan los participantes
de este proyecto es importante destacar que la empatia es uno de los factores que
mas los motiva a utilizar algun método de prevenciéon de ITS pues en sus
creencias buscan proteger a su pareja contra el SIDA y no tener que preocuparse
ellos durante la relacion sexual por cualquier otra infeccion dandoles una
satisfaccion personal alta lo cual deja manifiestas las creencias normativas,
conductuales y de control. Tanto creencias como conductas son importantes pues
como menciona Soto et al (1997) existen modelos desde hace mucho tiempo que
se basan en estas y se ven reforzadas en las investigaciones de Del Castillo et al.
(2012), Uribe et al. (2012), Hurtado et al. (2013) y Rodriguez y Herrera (2016)
marcando positivamente la influencia que tiene las 3 creencias principales en el
desarrollo de conductas sexuales.

De acuerdo con Rodriguez y Herrera (2016) para describir el nivel de informacion
que posee la persona ayuda tomar en cuenta la comunicacion familiar y las
opiniones de un circulo cercano, el cual se puede decir que es beneficioso ya sea
por las cuestiones familiares, escolares o sociales en las que los individuos
entrevistados se desenvolvieron. Esto podria resultar irénico, ya que la mitad de
esta poblacion es privada de la libertad y de acuerdo con Lépez y Lépez (2003) y
Torrente (2005) esta poblacién crece en contextos sociales hostiles y poco
tolerantes o abiertos al diadlogo. Ejemplo de esto son las familias que describen
Calvete (2007) y Silva (2010) con desintegracion que muestran pérdidas de
valores y crisis educativas asi como el desarrollo de trastornos de conducta como
la impulsividad y la agresividad excesiva.

No obstante el resultado de la investigacion no marca diferencias significativas en

ninguna de las poblaciones o en alguna de las variables. Ya que como se



menciond en el analisis de resultados la neutralidad de las respuestas en la
poblacion se refleja en 4 de cada 5 encuestados. Dejando un pequeiio margen de
trabajo para la comparacién de las poblaciones.

Sin embargo, se puede puntualizar que las diferencias mas significativas son en
cuestiones previas a su formacion actual, todo lo vivido y experimentado a lo la
largo de la infancia y la adolescencia ya que esto se ve interrumpido al entrar a
alguna penitenciaria. Pues como menciona Rivas y Ortiz (2013), la CNDH (2016) y
Amorim et al. (2017) las condiciones hostiles y nocivas que se tiene en las
penitenciarias acentuan las conductas de riesgo de esta poblacién y poco es el
cambio que podrian tener los individuos de esta poblacién que pudieran llegar a
reflejar.

A diferencia de la PNPL quienes estan en un ambiente relativamente consistente a
lo largo de todo su desarrollo y como mencionan Hernandez y Cruz (2017),
Ruiz-Sternberg, et al. (2010) Pifia, et al. (2010) y Vélez-Alvarez, et al. (2019) se
enfrentan a diversas situaciones de riesgo pero que se pueden subsanar con
conocimiento, escuela y apoyo familiar. Lo cual deberia ayudar a disminuir las
conductas de riesgo, sin embargo también se encuentran expuestos de forma mas
constante a todo tipo de variables que podria volverse nocivo.

los dos parrafos anteriores muestran la poca diferencia que hay entre las
poblaciones pues en ambas situaciones se encuentran expuestos a diversas
situaciones de riesgo sin embargo unas pueden permanecer mas tiempo que otras
siendo mas factible su adopcion.

Finalmente para concluir con los objetivos del proyecto la descripcién de las
conductas de riesgo en cada una de las poblaciones se estipula de forma similar a
las caracteristicas que varios autores dan en sus investigaciones de forma
separada en estas poblaciones.

Primero estan las conductas de riesgo que ambas poblaciones presentan y que es
indistinta a los factores de riesgo a los cuales se encuentran expuestos. Esto se
ejemplifica con el consumo de sustancias nocivas para la salud como son el
alcohol y las drogas las cuales estan claramente al alcance de todo tipo de

poblaciones. Entonces como menciona Arias, et al. (2010) Espada, et al. (2013) y



Villatoro, et al.(2014) toda poblacion esta al alcance de drogas o alcohol, sin
embargo el consumo de las primeras es mas reducido pues socialmente es menos
aceptado y se considera caracteristico de ciertos ambitos sociales y econémicos
ya establecidos como bajos o medio bajos.

Esto es congruente con el 95% de la poblacion que consume alcohol
indistintamente de ser privada o no de la libertad o de cualquier otra caracteristica
sociodemografica que tenga. Sin embargo el consumo en exceso es mas
caracteristico de la poblacién privada pues aseguran tomarlo todos los fines de
semana incluso entre semana lo cual corrobora lo dicho por Pifia (2011) y Espada,
et al. (2013) referente a la potencializaciéon de actividades sexuales por el
consumo de alcohol, pues al consumir con mayor frecuencia esta sustancia se ven
expuestos por mas tiempo a practicar conductas sexuales de riesgo, esto se une
en dicha poblacién al mayor numero de hijos y la temprana edad en el debut

sexual.

Cabe senalar que como en toda investigacion existieron ciertas limitantes que no
se tenian contempladas, como el tiempo de compilacion de muestras libres o la
utilizacién de patrones en las respuestas siendo estas alteradas o no contestadas.
De la misma forma una limitacion fue la poca literatura o muestras tomadas en el

pais y en especifico en el area metropolitana.

Se recomienda en futuras investigaciones anticipar la aplicacién de cuestionarios y
reducir estos al minimo, pues mientras mas larga es la encuesta menos atencién
presta la persona y las respuestas se van desvirtuando mas. También se sugiere
utilizar métodos digitales para poblaciones libres ya que esto ayuda a llegar a
estratos mas variados y poblaciones con mayor margen de diferencia y poder asi
diferentes areas. Otra recomendacion respecto a la poblacién privada seria utilizar
mas de un centro como referencia, intentar obtener permisos que dejen una
muestra mayor y de diferentes areas de la ciudad. De igual forma variar en el nivel
de delito que se tiene en el participante pues en este caso la mayoria de los

participantes recluidos lo estaban por “robo” sin embargo podria haber una mayor



variedad en respuestas o en patrones conductuales si se hubieran variado los

delitos.

Ademas de esto se puede sugerir para futuras investigaciones buscar el ampliar
las muestras de ambas poblaciones para comparativos o enfocarse en la PPL,
establecer ademas nuevas técnicas para mantener el uso del condén y enfocarse
en poblaciones jovenes desde sexto afio de primaria ya que como se observa el
indice de edad es cada vez mas chico ademas de identificar las escuelas o las
zonas geograficas con caracteristicas similares a las de la poblacion PL para
actuar antes de que sucedan las conductas que los llevan a estar privados, a
iniciar vidas sexuales tempranas o consumir drogas. Aunado a esto el tener
platicas de prevencién contra el abuso sexual infantil también seria un gran aporte

previniendo violaciones y edades tan tempranas en el debut sexual.

Para futuras investigaciones podrian preguntarse cuestiones referentes a la edad
del primer delito en, o profundizar en la infancia de la persona de la misma forma
que el contexto y ambiente familiar y social que lo rodea en los primeros 12 anos

de vida.



CONCLUSION

Es entonces mediante esta investigacion que se puede caracterizar ambas
poblaciones para entender de una forma diferente todos los factores que pueden
influir en el desarrollo de las conductas de riesgo y asi tomarlos en cuenta para
poder tomar accion al respecto ya sea mediante el desarrollo de cursos, platicas o
actividades interactiva que puedan generar la intencion de uso del preservativo en

las personas.

Es importante resaltar que como diversos autores han aportado ya, la edad de
inicio sexual es cada vez menor y que como se pudo observar en los resultados el
forzar este primer encuentro sexual (violacion) podria generar no solo conductas
nocivas para la salud sexual del individuo sino también conductas que les generen

conflicto con autoridades y la ley.

Ademas de esto se puede agregar que las personas privadas de la libertad son ya
personas en vulnerabilidad para desarrollar otras conductas de riesgo y para
enfrentarse a situaciones de riesgo pues como se menciond dentro de los
capitulos en las penitenciarias existen diversas practicas que no son expuestas

ante las autoridades pero que generan riesgo en la poblacion.

También se corrobord que las personas al consumir algun tipo de droga son mas
vulnerables a practicas sexuales de riesgo sobre todo cuando se trata de drogas
ilegales. Esto aumenta el nivel de riesgo que se percibe en las carceles pues es
un lugar con facil acceso a estas sustancias, sumado al hacinamiento, la falta de
companiia y el poco acceso a los preservativos que se tienen da como resultado

poblaciones vulnerables.

Finalmente es importante no dar por entendido que al poseer una persona cierto
nivel de estudios debe contar con informacién de todo tipo como es la de salud
sexual, pues esto no es garantia de nada, ejemplo de ello son las personas no
privadas con niveles académicos universitarios y que perciben un buen salario,
esto no los eximio de tener bajo conocimiento respecto al uso de condén, ITS y
VIH.



Esto resulta sorprendente, ya que al ser la poblacion sin conflicto la que cuenta
con un mayor nivel educativo se esperaria que su conocimiento en salud sexual y
reproductiva fuera mejor mayor al de las personas en conflicto pues también son
ellos quienes presentan mayor indice de actividad sexual tomando en cuenta el

inicio de sus practicas sexuales. Sin embargo no fue asi.

Entonces se puede concluir este apartado recalcando que como se ha
mencionado las conductas de alto riesgo son las probabilidades de producir una
consecuencia negativa a la salud de una persona. Entonces de acuerdo con la
presente investigacion el principal factor que destaca en las practicas sexuales de
riesgo es el inicio a edad temprana de vida sexual en los varones y este puede ser
causado por diversas conductas como es el consumo de sustancias nocivas,
practicas sin uso de preservativo y algunas actitudes y creencias que no se
expresan pero se poseen de manera negativa referente a la sexualidad y el uso de

preservativos
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ANEXOS.

Anexo 1: instrumento utilizado

'

Encuesta

HOMBRES (PNPL)

sobre
FACTORES DE RIESGO




INSTRUCCIONES

El propésito de esta encuesta es conocer algunos aspectos relacionados con tu salud

sexual.

No tienes que contestar preguntas que te hagan sentir incomoda. Tu participacion es
voluntaria. TU DECIDES si contestas las preguntas. No hay preguntas correctas, ni

incorrectas, s6lo queremos conocer tu opinion y las conductas que cominmente realizas.

Es importante que sepas que tus respuestas son privadas. Nadie sabra tus respuestas, de
hecho, no se te pide que pongas tu nombre, sélo se te pide una clave que permita crear un
folio con fines estadisticos, por lo que es muy importante que contestes a cada pregunta

con la verdad y con honestidad.

De antemano agradecemos tu apoyo para esta investigacién, sin tu colaboracion no seria

posible, Gracias.

Sigue las instrucciones por parte del aplicador para elaborar tu clave

Clave de identificacion:

Encuesta

HOMBRES (PNPL)

sobre
FACTORES DE RIESGO

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 Afo

INFORMACION GENERAL
El siguiente cuestionario esta disefiado para obtener informacién sobre
algunos datos personales 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 opcion 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. ; Con quién vives?
Solo (1) Con tu padre (2) Con tu madre (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 orientacién sexual:
Te gustan sélo los hombres (1) Te gustan hombres y mujeres (2)
Te gustan sélo las mujeres (3) No sé (4)

DI8. ¢ Cuales son los ingresos mensuales de las personas que trabajan y viven
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

REPORTE DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

CS1. ¢ Has consumido bebidas alcohdlicas?
(1) Si (2) No (pasa a la pregunta CS8)

CS2. ;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?
(1) Nunca (2) De 1 a 3 veces al mes (3) Sélo los fines de semana
(4) De 2 a tres veces a lasemana (5) Todos los dias

CS4.;Con qué tipo de pareja has tenido relaciones sexuales (sexo vaginal, oral,
anal) habiendo consumido bebidas alcohdlicas? (Puedes marcar mas de
una opcion).

(1) Con ninguna pareja (2) Con tu pareja regular
(3) Con alguna pareja ocasional

CS5 ;Con qué tipo de pareja usaste el condén cuando tuviste relaciones
sexuales (sexo vaginal, oral, anal) habiendo consumido alcohol? (Puedes
marcar mas de una opcion).

(1) Con ninguna pareja (2) Con tu pareja regular
(3) Con alguna pareja ocasional

CS6. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia tuviste relaciones sexuales,
sean vaginales, orales y/o anales, habiendo consumido algun tipo de
bebida alcohdlica?

(1) Nunca (2) Casi nunca (3) Algunas veces (4) Muchas veces (5) Siempre

CS7. En los ultimos 6 meses, ¢,con qué frecuencia usaste conddén cuando tuviste
relaciones sexuales habiendo consumido algun tipo de bebida alcohdlica?
(1) Nunca (2) Casi nunca (3) Algunas veces (4) Muchas veces (5) Siempre

CS8. s Has consumido drogas?
(1) Si (2) No (pasa a la siguiente seccion)



CS9. ¢ 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?

CS10. ¢, Con qué frecuencia consumiste drogas, en los ultimos seis meses?
(1) Nunca (2) De 1 a 3 veces al mes (3) soblo los fines de semana
(4) De 2 a tres veces a lasemana (5) Todos los dias

PS11.;Con qué tipo de pareja tuviste relaciones sexuales (sexo vaginal, oral,
anal) habiendo consumido drogas? (Puedes marcar mas de una opcion).
(1) Con ninguna pareja (2) Con tu pareja regular
(3) Con alguna pareja ocasional

PS12.;Con qué tipo de pareja usaste el condén cuando tuviste relaciones
sexuales (sexo vaginal, oral, anal) habiendo consumido drogas? (Puedes
marcar mas de una opcion).

(1) Con ninguna pareja (2) Con tu pareja regular
(3) Con alguna pareja ocasional

PS13. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia tuviste relaciones sexuales,
sean vaginales, orales y/o anales, habiendo consumido drogas?
(1) Nunca (2) Casi nunca (3) Algunas veces (4) Muchas veces (5) Siempre

PS14. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia usaste el condén cuando
tuviste relaciones sexuales habiendo consumido drogas?
(1) Nunca (2) Casi nunca (3) Algunas veces (4) Muchas veces (5) Siempre

VIH/SIDA/NTS

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 opcién
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 Cierto | Fals | No sé
presentar los sintomas de la infeccion o
después de varios anos.

CO2 | Las jeringas desechables y las esterilizadas Cierto | Fals | Nosé
aumentan la probabilidad de contagio del VIH o
por via sanguinea.




CO3 | Hay ITS que se pueden transmitir sin Cierto | Fals | No sé
necesidad de una relacion sexual con o
penetracion.

CO4 | Colocar el condon en el pene erecto hasta Cierto | Fals | No sé
llegar a la base del pene hace mas probable o
qgue se salga durante el acto sexual.

CO5 | Una persona recién infectada por el VIH Cierto | Fals | Nosé
presenta inmediatamente los sintomas. o)

COG6 | La transmision del VIH es mas probable en Cierto | Fals | Nosé
las practicas sexuales anales que en el sexo o
vaginal u oral sin proteccion.

CO7 | El uso correcto y constante del condén puede . Fals .

) : Cierto No sé

prevenir el contagio de algunas ITS. o
CO8 | Una mujer embarazada infectada con el VIH . Fals .
" " : Cierto No sé

puede transmitir a su hijo el virus. o

CO9 | Cuando se coloca un condén, es importante Fals
que ajuste perfectamente, sin dejar espacio Cierto ° No sé
en la punta.

CO10 | Limitar el numero de comparieros(as)
: , . Fals .
sexuales es una forma de reducir el riesgo de | Cierto No sé
. ) o
infeccion del VIH.
CO11 | El virus del paplloma humano y el virus del Cierto Fals No sé
herpes genital no tienen cura. o
CO12 | Los lubricantes a base de aceite sélo pueden . Fals .
. Cierto No sé
usarse con los condones de latex. o
CO13 | Un condon cuya fecha de caducidad vence en F
~ - . - als .
un ano puede utilizarse sin riesgo de que se Cierto o No sé
rompa.
CO14 | Usar condén masculino y femenino al mismo . Fals ,
; . : . Cierto No sé
tiempo, es mas efectivo para prevenir el VIH. o
CO15 | Una persona con VIH pero sin sintomas
”» : . Fals .
puede transmitir el virus a otra persona Cierto o No sé
mediante contacto sexual.
CO16 | Dejar un espacio sin aire en la punta del
conddén cuando éste se coloca en el pene . Fals ,
. : Cierto No sé
hace mas probable que se deslice en el acto o
sexual.
CO17 | El uso correcto y constante del condén Fals
disminuye la probabilidad de transmision del Cierto o No sé
VIH por via sexual.
CO18 | Si se baja el conddn con los dedos antes de
: - Fals .
abrir el paquete o envoltura es menos Cierto o No sé

probable que se darie.

TUS CREENCIAS




A continuacion, se presentan afirmaciones que se refieren a tus creencias sobre
diferentes temas sobre el uso del conddn al tener relaciones sexuales. Marca con
una “X” que tan de acuerdo o en desacuerdo estas con las afirmaciones. No hay
respuestas correctas o incorrectas, solo te pedimos tu opinién.

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 (compariero/a con el cual existe un vinculo afectivo y con quien
llevas un determinado tiempo de convivir como pareja, ejemplo: novio/a)...

T|D|I|A[T
D A
CRUC1 | Disminuye el placer sexual 1 12(3(4|5
CRUC 2 qurla hacer que te sintieras bien contigo 112(3(4]| 5
mismo
CRUC 3 | Protege a tu pareja contra el SIDA 1 (12|3(4]| 5
CRUC 4 | Podria hacer que te preocupes menos 112|13|4]| 5
CRUC 5 | Serias una persona responsable 1 12[(3(4]| 5
CRUC 6 | Te protege de otras ITS 112[(3(4]| 5
CRUC 7 | Podria ser muy problematico 1 12(3(4]| 5
CRUC 8 | Te protege contra el SIDA 1 12|3(4]| 5
CRUC 9 ;I_'ruscompanero podria pensar que tu tienes una 112(3(4]| 5
CRUC | Podria hacer que tu pareja se enoje 112(3(4]| 5
10
CRUC | Protege a tu pareja de otras ITS 1(2|3(4| 5
11
CRUC | Podria hacer que te sintieras mas limpio 112(3(4]| 5
12

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 condon 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 Codémodo

AC3 Muy 1 2 3 4 5 6 7 Muy agradable
desagradable

AC4 Nada erotico 1 2 3 4 5 6 7 Muy erotico

AC5 Nada 1 2 3 4 5 6 7 Muy placentero
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 conddn cada vez que tienes sexo vaginal con tu...

Muy Muy
seguro Seguro
de NO de SlI
poder poder
usarlo usarlo

AEUC;’ Pareja regular o estable 1 2|13(4|5]|6 7
AEUC | Pareja ocasional o 1 2134|516 7
2 | eventual

LO QUE ESPERAS HACER

Marca con una X el nimero que mejor te represente.

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

Nada Totalment
probable e probable
INUC .
1 Pareja regular o estable 1 2|13|4|5]|6 7
INUC | Pareja ocasional 0 1 2l3lalsl|e 7
2 | eventual




COMO TE PERCIBES

A continuacion se presentan afirmaciones que se refieren a cdmo te percibes,
marca con una “X” si 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

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. 2 3 4

AU10 | A veces creo que no soy buena persona. 1 2 3 4

COMUNICACION SOBRE TEMAS SEXUALES

Sefiala 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  Cobmo usar los métodos anticonceptivos 1 2 3 4 5
C2 Como protegerte en las relaciones sexuales 1 2 3 4 5
C3 Donde comprar los condones masculinos 1 2 3 4 5




C4 La posibilidad de tener relaciones sexuales 1 2 3 4 5
C5 El posponer un encuentro sexual 1 2 3 4 5
C6 Ventajas que tiene el condon sobre otros métodos 1 2 3 4 5
anticonceptivos

C7  Como 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 lasITSyel VIH/SIDA | 1 2 3 4 5
C1  Codmo identificar los sintomas de las ITS y el 1 2 3 4 5
0 VIH/SIDA

LO QUE PERCIBES DE HOMBRES Y MUJERES

A continuacién encontraras una serie de afirmaciones, para cada una de ellas
indica con una “X” en 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
(1); 4= De Acuerdo (A); 5= Totalmente de Acuerdo (TA).

T T
D DI A A
Una buena esposa debe dedicarse exclusivamente
=6 al hogar y al cuidado del marido. by e 9
EG? Es mas facil para un hombre que para una mujer 1 2 3 4 5
ligar a otro.
EG3 Los_ hombres deberian tener preferencia sobre las 1 2 34 5
mujeres a la hora de los ascensos.
EG4 Un hombre es infiel por naturaleza. 1 4
EG5 Un v_er.dadero hombre no muestra sus debilidades y 1 2 4 5
sentimientos.
EG6 Un buen_gsposo es el que provee econdmicamente 1 2 3 4 5
a su familia
EG7 Ir_nau;/elcrja es mas dura para un hombre que para una 1 2 34 5
EG8 Un.hombre.a diferencia de la mujer necesita de 1 2 3 4 5
varias parejas sexuales.
EG9 El hor_nbre tiene mejores habilidades que la mujer 1 2 34 5
para ligar a otra(o).
E(031 Es mejor ser hombre que ser mujer. 1 2 3 4 5

EG1 La vida es mas facil y feliz para un hombre que para 1
1 una mujer.

EGT El hombre es superior a la mujer. 1 2 3 4 5



Opciones de respuesta

1=Totalmente en desacuerdo 2=Desacuerdo 3=Indeciso
4=Acuerdo 5=Totalmente de acuerdo

Solo los hombres cargan condones por si se presenta

EST1 . . 1
la oportunidad de tener relaciones sexuales.
Solo un hombre aceptaria tener relaciones sexuales

EST2 , 1
aunque falte un condon para protegerse.

EST3 Abstenerse de tener relaciones sexuales es solo para 1

las mujeres.

Es mas importante en los varones que en las mujeres
EST4 | asear los genitales antes de tener relaciones |1
sexuales.

La responsabilidad de prevenir un embarazo es

ESTS . .
exclusivo de la mujer.

Solo los varones deben de estar informados sobre

EST6 -
como poner un condon.

La responsabilidad de proteger a la pareja de una
EST7 | Infeccion de Transmision Sexual es exclusiva del | 1
varon.

En el acto sexual, la mujer tiene prohibido solicitar un

EST8 . .
condon a su pareja.

Es mal visto que las mujeres compren preservativos

EST9 :
en la farmacia.

EST1 | Solo las mujeres son capaces de practicar la
0 monogamia sexual.

EST1 | La eleccidon de un método anticonceptivo es exclusivo

1 de las mujeres.
EST1 | La responsabilidad de cuidar a la pareja del VIH/SIDA 1
2 es exclusivamente del hombre.

EST1 | Es mal visto que las mujeres planeen un encuentro
3 sexual con su pareja.

EST1 | Las mujeres plenamente enamoradas de su pareja
4 prefieren el coito interrumpido antes que el condén.

Las mujeres que practican la fidelidad sexual no
ESTS5 | deberian wusar preservativo en sus relaciones | 1
sexuales.

EST1 | Cuando una mujer conoce lo suficiente a su pareja
6 puede dejar de usar condodn.

EST1 | Es mal visto que una mujer le comunique a su pareja
7 su historia sexual.

EST1 | Prevenir riesgos en la salud sexual es responsabilidad
8 exclusiva de los hombres.

EST1 | La educacion sexual incita a los hombres a tener
9 relaciones sexuales.




EST2 | Los varones prefieren que sus parejas tomen pastillas

: ) X 1123|145
0 anticonceptivas antes que ellos usar condén.

SECCION PARA RESPONDER UNICAMENTE POR PERSONAS QUE HAN
TENIDO RELACIONES SEXUALES

LO QUE HACES....

El siguiente cuestionario esta disefiado 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 penetracion (vaginal o
anal)?
(1) Si (2) No (fin del cuestionario)

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

PS3. Tu primera relacién 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 relacién 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 ¢4 utilizaste condén?
(1) Si (2) No

PS7. Marca los métodos que utilizaste en tu primera relacion 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. ¢ Tu primera relacion sexual fue consensuada?
(1) Si (2) No



PS9. ¢ Has tenido relaciones sexuales sin tu consentimiento?
(1) Si (2) No

PS10. Anota el numero de personas con las que has tenido relaciones sexuales
con penetracion en toda tu vida (por favor evita poner afirmaciones como
“‘muchas”, “pocas”, etc. y escribe el numero que realmente has tenido):

personas.

PS11. 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

PS12.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

PS13. ¢ Alguna vez te has hecho la prueba para detectar el VIH?
(1)Si  (2) No (3) No sé como hacérmela

PS14. ; Alguna vez has tenido alguna Infeccion de Transmision Sexual?
(1) Si. Cual. (2) No (3)Nosé

PS.15. ¢Alguna pareja tuya ha tenido un embarazo no planeado por tener

relaciones sexuales contigo?
(1) Si (2) no (3) No sé

PS.16. ¢ Alguna vez tu pareja ha tenido un aborto por tener relaciones sexuales
contigo?
(1) Si (2) No (3) Nosé

PS17. ;Cuantas veces tuviste relaciones sexuales en los ultimos tres meses? (por
favor no pongas afirmaciones como “muchas”, “pocas”, etc. y escribe el

namero que realmente has tenido): veces.

PS18. ;Cuantas veces usaste el condon en los ultimos tres meses? (por favor no

pongas afirmaciones como “muchas”, “pocas”, etc. y escribe el numero que
realmente has tenido): veces.

PS19. ¢ Usaste conddn en tu ultima relacidén sexual?
(1) Si (2) no

PS20. 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
PS8.1 | Vaginales 112(3|4|501]|12(3|4]|5
PS8.2 | Anales 112|3]14|541(2[3[4]|5
PS8.3 | Orales 112(3|4|501]|12(3|4]|5

PS21. De las practicas que sefialaste en la pregunta anterior que si has tenido,
sefala ¢4con 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
PS9.1 | Vaginales 112(3[4|501]12(3]|4]|5
PS9.2 | Anales 112(3]4]5 2(3]14|5
PS9.3 | Orales 11213[4|501(2]|3|4(5

PS22. Tengo relaciones sexuales porque son (puedes marcar mas de una opcion):
(1) Una necesidad (2) Por placer (3) Por obligacion
(4) Por imitar a mis companeros (5) Por pago o trueque

(6) Otra:

ESTILOS DE NEGOCIACION

A continuacion 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

Trato de llegar a un acuerdo con mi pareja para 112134l s

EN1
protegernos sexualmente.

EN2 | Impongo mi forma de ser en el terreno sexual. 112(3(4]| 5

Soy consistente al argumentar mi punto de vista
para protegernos sexualmente.
EN3 1(12|3(4| 5




EN4

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

EN5

Me esfuerzo por salirme con la mia cuando se
trata de protegerse sexualmente.

ENG

Busco la ayuda de mi pareja para lograr una
solucién mutuamente satisfactoria sobre usar el
condon.

EN7

Trato de encontrar una solucién de mutuo acuerdo
sobre el uso del condon.

EN8

Comparto los problemas con mi pareja de tal
manera que podamos encontrar juntos una
solucion para protegernos sexualmente.

EN9

Busco soluciones equitativas entre mi pareja y yo
cuando hay un conflicto para usar el condon.

GRACIAS POR TU PARTICIPACION!!!
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