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Introduccion

Actualmente adolescentes y adultos jévenes tanto hombres como mujeres sin importar su
preferencia u orientacion sexual llevan a cabo conductas sexuales de riesgo que
incrementan la probabilidad de contraer una de infeccion de transmision sexual o bien un
embarazo no deseado, al no usar de manera efectiva y consistentemente preservativo en
todas sus relaciones sexuales. Pues si bien existe informacion actual sobre los beneficios
del uso del preservativo desafortunadamente sigue habiendo jovenes que se rehdsan al uso
del preservativo con las parejas sexuales independientemente del nimero de éstas la
realidad es que el problema recae en las consecuencias que trae consigo este tipo de

conductas independientemente del contexto en el que se encuentren.

La comprension de las variables que se encuentran asociadas a las conductas sexuales de
los jovenes universitarios es necesaria para identificar los factores que influyen como
riesgosos o protectores que determinan la salud sexual y reproductiva.De tal manera que
conocer las variables asociadas a las conductas sexuales de riesgo permitird generar
programas de prevencion en un futuro dirigidos a atender el problema de raiz mas que

simplemente informar sobre el uso del cond6n o algunos otros factores protectores.



Capitulo 1. Sexualidad y riesgo

Las investigaciones en salud sexual y reproductiva (SSR) en los jovenes se han marcado
como prioridad en intervenciones en salud publica, centrado en conductas sexuales
supuestamente riesgosas, que lo marcan desde las practicas sexuales vaginales, anales y
orales sin proteccion, relaciones sexuales con parejas casuales, el uso de drogas en las
relaciones, entre otros sin embargo, la ejecucién conductas sexuales de riesgo parte de
comportamientos en el individuo desde el punto de vista sexual, razén por la cual, es d
evital importancia primero hablar de sexualidad como un todo y no solo centrarnos en la

relacion sexual propiamente.

1.1 Sexualidad

La sexualidad es una estructura que engloba dimensiones desde el punto de vista bioldgico,
psicoldgico y social, razon por la cual es inherente del ser humano durante su vida
(Schonhaut & Millan 2011); asi mismo el ejercicio responsable, de las relaciones
interpersonales especificamente en sexualidad es fundamental para disminuir conductas

sexuales de riesgo.

Cabe sefialar que para disminuir las conductas sexuales de riesgo es indispensable la
intervencion de la educacion sexual integral, tal es el caso que investigaciones respaldan la
pertinencia de programas con dicho fundamento que permiten el empoderamiento y
capacitacion de los jovenes para la toma de decisiones que determinen la salud y la plenitud
de su sexualidad (Estrada, 2015; London, 2006)

La Organizacion Mundial de la Salud (2016) define a la salud sexual como un

“estado de bienestar fisico, mental y social en relacion con la sexualidad, el cual
requiere de un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las relaciones sexuales,
asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de toda

coaccidn, discriminacion y violencia”.

La Organizacion Panamericana de la Salud (2000) define la sexualidad como



“una dimension fundamental del hecho de ser un ser humano. Basada en el sexo,
incluye el género, incluye al género, las identidades de sexo y genero, la orientacion sexual,
el erotismo, la vinculacion afectiva y el amor, y la reproduccién. Se experimenta o se
expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores,
actividades, préacticas, roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la interaccién de
factores bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o
espirituales. Si bien la sexualidad puede abarcar todos estos aspectos, no es necesario que
se experimenten ni se expresen todos. Sin embargo, en resumen, la sexualidad se

experiencia y se expresa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos”.

Rubio (1994) sefiala que la sexualidad humana es el resultado de la interaccion de cuatro
potencialidades humanas que a su vez dan origen a los cuatro holones sexuales, como:

1) la reproductividad siendo la posibilidad humana de producir individuos similares;

2) el género se cOmo una serie de construcciones mentales respecto a la pertenencia o0 no
del individuo a las categorias dimoérficas de los seres humanos como masculina y femenina
asi también las caracteristicas del individuo que lo diferencian;

3) erotismo, siendo un proceso rrelaiconado con el apetito por la excitacion sexual; cabe
sefialar que la excitacion y el orgasmo resultante en la calidad placentera de las vivencias
humanas, construcciones mentales alrededor de las experiencias; y

4) vinculacion afectiva como la capacidad de desarrollar afectos intensos ante la presencia

0 ausencia, disponibilidad o indisponibilidad de otro ser humano.

Retomando las definiciones anteriores, es en el ejercicio de la sexualidad, se presenta un
proceso donde se lleva a cabo el reconocimiento del otro a través de un contacto subjetivo
y emocional, que a su vez le permite disfrutar de su propia existencia, apelando contra los
deseos de si mismo. El encuentro sexual es una fuente de placer que media la expresion
emocional; sin embargo, podria ser una amenaza en relacion a las infecciones de
transmision sexual (ITS) y el embarazo no deseado, lo que juega un papel inminente; de
tal manera que el comportamiento sexual conlleva ciertos riesgos para las personas
involucradas; asi pues, el comportamiento sexual per se permea un riesgo para la salud del
individuo (Bahamon, Viancha & Tobos, 2014).



La salud sexual y reproductiva enmarca un contexto sobre necesidades, conductas y
conocimiento que constituye un desafio actualmente que permita desarrollar politicas para
atender problematicas y requerimientos, siendo necesario conocer cuéles son las actitudes,
practicas y conocimiento de los jovenes con el fin de generar espacios destinados a la

prevencion y promocion de SSyR (Coates, et al., 2020)

1.2 Actitudes

Las actitudes tienen una estructura multidimensional que se integra por los siguientes
componentes: a) cognitivo, que hace referencia la informacion que se tiene sobre el objeto
actitudinal; b) afectivo, los sentimientos y emociones que el objeto actitudinal genera en el
sujeto ya sea de simpatia, antipatia, aceptacion o rechazo; c) conductual, tiene que ver con
el comportamiento del sujeto en relacion al objeto actitudinal, este Gltimo puede evaluarse
a través del andlisis de la conducta, actividad y expresiones verbales de la conducta
(Forcelledo, Suarez & Tamargo, 2009). De acuerdo con Ajzen (1991) desde la Teoria de
la Accion Planificada, una actitud se determina a partir de la evaluacion positiva o negativa
que hace la persona de las consecuencias de un comportamiento y es una tendencia que se
aprende para responder del mismo modo a un objeto o situacion (Ajzen & Fishbein, 1975).
Las actitudes positivas hacia las conductas de riesgo favorecen la implicacion de las
conductas de riesgo Yy las actitudes positivas hacia el uso del preservativo se asocian con
su uso habitual, siendo un predictor de la intencion de su uso (Newby, Brown, French, &
Wallace, 2013). Cabe sefialar, que la actitud positiva no necesariamente implica una mayor
conducta de su uso (Espada, Ballester, Huedo-Medina, Secades-Villa, Orgilés, &
Martinez-Lorca, 2013).

Sin embargo, se ha demostrado que la aplicacion de programas de prevencion en
adolescentes genera mejoras en las actitudes lo que a su vez conlleva a altos niveles de
intencion hacia el uso del proeserativo, (Espada, Orgilés, Morales, Ballester, & Huedo-
Medina, 2012), razén por la que se espera que con actitudes positivas hacia el uso del

preoservativo lleven a cabo conductas sexuales saludables (Teva, Paz & Ramiro, 2014)



1.3 Conductas sexuales de riesgo

Considerando lo anterior, resulta imprescindible definir algunas categorias como son
practicas y conductas sexuales, esto con la finalidad de comprender la diferencia entre
estas dos y especificar su relacion con el riesgo propiamente, para asi poder realizar un
andlisis en relacion a lo que es riesgo en el ejercicio de la sexualidad de las y los jovenes

adultos.

El concepto de riesgo en salud hace referencia a la probabilidad de que suceda un hecho
que pueda afectar la salud de un individuo o grupo, de forma que se pueda identificar
quienes de estos tienen mayor probabilidad de sufrir un dafio, para asi poder generar
acciones de prevencion, tal es el caso que, en 1952, Gallagher se establece por primera vez

el enfoque de riesgo en la salud reproductiva.

En el 2002, en la Norma 039 de la Secretaria de Salud, que es para la prevencion y control
de las infecciones de transmision sexual, se definen términos como son las condiciones de
riesgo, practicas sexuales protegidas, seguras y de riesgo, consideradas como situaciones
que juega un rol indispensable en la prevencion de infecciones de transmision sexual que

revisaremos en la tabla 1.

Tabla 1. Conceptos asociados a la prevencion y control de infecciones de transmision

sexual.

Condiciones de riesgo “a cualquier actividad en la que exista
contacto con mucosas, tejidos, secreciones
o liquido potencialmente infectantes” (p.

3).



Practicas sexuales protegida a aquella en la cual se utiliza
correctamente una barrera mecénica, como
el condén de latex (masculino) o de
poliuretano (femenino), para evitar el
intercambio de secreciones sexuales o

sangre” (p. 3).

Practicas sexuales seguras “a aquella en la cual no existen ni
penetracion ni traspaso de secreciones
sexuales (liquido pre-eyaculatorio, semen

y secrecion vaginal) o de sangre” ....

Précticas sexuales de riesgo “a las actividades en las que existe
penetracion y/o contacto pene-ano, pene-
vagina, pene-boca, pene-mano-boca, pene-
boca-vagina, mano-ano-boca, mano-ano-
vagina; o con objetos contaminados con
secreciones sexuales o sangre utilizados
durante la relacion sexual, sin el uso
correcto y sisteméatico de una barrera
mecanica, para evitar el intercambio de
secreciones o liquidos potencialmente

infectantes” (p. 3).

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con Anton y Espada (2009, p. 344), las conductas sexuales de riesgo “implican
una exposicion de la persona a una situacion que pueda generar algan dafio sobre su salud
0 sobre la de otra persona, especialmente por la posibilidad de transmitir enfermedades
como ¢l VIH/SIDA”; mismas que pueden provocar dafos en el desarrollo del individuo, y
afectan el bienestar y la salud integral del individuo (Gonzalez et al., 2004 citados en Uribe
& Orcasita, 2009).



Cabe sefalar, que se ha intentado conceptualizar a las conductas sexuales de riesgo, por
ejemplo desde el inicio de la vida sexual a edades tempranos, el poco o nulo uso del
preservativo y el nulo uso del condén con mdltiples parejas, el embarazo no deseado, el
aborto, e incluso las actividades que son consideradas como factores que pueden influir
para que exista una incapacidad para la toma de decisiones y por lo tanto que conlleven al
intercambio de fluidos corporales entre la pareja como pueden ser la intoxicacion por
alcohol o por estupefacientes (Forcada et al. 2013; Huitron-Bravo et al., 2011; Uribe &
Orcasita, 2009). La norma 039 en su actualizacion en 2014 modificé el término de
condiciones de riesgo por situaciones de riesgo, definiendolas como “aquellas condiciones
en las cuales existe la posibilidad de exposicion a fluidos potencialmente infectantes”.
Ademas, ya no se habla de una practica sexual protegida ni segura, sino mas bien se maneja
el término sexo protegido, que se define como “la relacion sexual en la que Se utilizan
barreras” y el sexo seguro que son “todas aquellas practicas erdticas y sexuales en las que

se evita la penetracion y el contracto de fluidos potencialmente infectantes” (Secretaria de

Salud, 2014: (p. 3).

Existe una definicion de conducta sexual de riesgo que menciona que es la “exposicion del
individuo a una situacion que puede ocasionar dafios a su salud o a la salud de otra persona,
especialmente a través de la posibilidad de contaminacion por enfermedades de transmision
sexual, o generar una situacion de embarazo no deseado” (Espada, Quiles y Méndez, 2003;
tomado de Garcia-Vega, Menéndez, Fernandez y Cuesta, 2012). Tomando en cuenta que
hace referencia a una situacion en la que estan inmersos dos 0 mas personas, las conductas
sexuales de riesgo quiere decir que son cuando me pongo en riesgo yo mismo y pongo en
riesgo al otro con el que hay una relacion de caracter sexual. De tal manera que se genera
un ambiente propicio considerado de riesgo especificamente en el contacto sexual. Para
fines de esta investigacion, esta es la definicion de conductas sexuales de riesgo que tomaré
en cuenta, debido a que es la Unica que considera cualquier dafio a la salud o bien que
genere una situacion de embarazo no deseado y mas adelante se retomaran cuéles son las

conductas sexuales especificamente que ponen en riesgo a una persona.
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En lo que respecta a las practicas sexuales de riesgo, Garcia-Vega, Menéndez, Fernandez
y Cuesta (2012) mencionan que el sexo oral, el coito vaginal y anal, la promiscuidad y el
consumo de drogas incluyendo el alcohol son practicas sexuales de riesgo; sin embargo, es
preciso sefialar que la sola practica del sexo no es un riesgo en si, dado que no podemos
generalizar en un alto riesgo a todas, pues mas que un riesgo el practicarlas tiene que ver

con la resistencia al uso del preservativo en la ejecucion de esas practicas.

Retomando la definicion de conducta sexual de riesgo y de practica sexual de riesgo
mencionados anteriormente Lopez (2003), incluye a la masturbaciéon e incluso a las
conductas homosexuales o heterosexuales, el inicio del coito o actividad sexual dentro de
las conductas sexuales, haciendo hincapié que las conductas tienen una connotacién mas
individual y las practicas se enmarcan en lo comun o compartido (Bahamon, Vianchd &
Tobos, 2014).

1.4 Grupos vulnerables

Es indispensable primero definir vulnerabilidad, comprendida como la potencialidad de
que se genere un dafio, para lo cual intervienen elementos como los factores de riesgo
siendo las caracteristicas que tiene un individuo o grupo que determinan una mayor
probabilidad de tener o sufrir un dafio, mientras que los factores protectores son aquellas
caracteristicas que favorecen la salud o bien que permiten recuperarla, e incluso
contrrrestar los efectos de los factores de riesgo, conductas de riesgo y ademas reducir la

vulnerabilidad.

Se ha analizado que las conductas sexuales de riesgo se practican por grupos de riesgo ,
siendo estos considerados susceptibles a determinados problemas fisicos o sociales , dicha
perspectiva fue difundida en los cincuentas y alcanz6 su maximo en los ochentas al
surgir el Virus de Inmunodeficiencia Humana y el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/SIDA), virus que se asociaba a las minorias marginadas (homosexuales y
usuarios de drogas inyectables UDI) (Moskovics, 2004; tomado de Goncalves, Castelld &

Carlotto, 2007); y posteriormente se comenzé a hablar de conductas sexuales de riesgo y
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no de grupos de riesgo, considerando asi que toda persona y no solo los pertenecientes a
las minorias al estar en una situacion de riesgo o bien al ejercer un comportamiento de
riesgo (Peterson & DiClemente, 2000; tomado de Goncalves, Castella & Carlotto, 2007).

Dado lo anterior, resulta imprescindible definir que las poblaciones vulnerables, de acuerdo
a la norma 039 son “grupos de personas frente a los potenciales dafos de salud o amenazas
a la satisfaccion de sus necesidades basicas, y respecto sus derechos humanos, en razén de
menores recursos econdmicos sociales y legales (migrantes, personas pobres, algunos
grupos de mujeres y hombres, las minorias sexuales, personas con nivel educativo y otros
grupos que viven al margen del sistema)”, por lo tanto, podemos ver que toda persona que
se encuentre en una condicion donde pueda exponerse a un fluido infectante es vulnerable

para contraer una infeccién de transmision sexual (Secretaria de Salud, 2014).

1.4.1 Posibles consecuencias de las conductas sexuales de riesgo: Infecciones de

transmision sexual, embarazo no deseado y embarazo no planeado

Algunas de las posibles consecuencias de las conductas de riesgo, hacen referencia a
las infecciones de transmision sexual; de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(2015), las infecciones de transmision sexual (ITS), se propagan de manera directa por
contacto sexual, que incluye el sexo vaginal, anal y oral, ademas de que se pueden contagiar
por medios no sexuales como las transfusiones de sangre o derivados de la sangre. Las ITS,
pueden tener afectaciones en la salud sexual y reproductiva; representan un problema de
salud publica a nivel mundial, presentandose caso principalmente en personas de entre 15
a 49 afos de edad, en donde predominan los hombres, destacando sifilis, gonorrea, clamidia

y tricomoniasis.

La Fundacién Mexicana para la Salud A.C. (FUNSALUD), (2011), sefiala que las ITS se
transmiten por contacto sexual sin proteccion, ya sea vaginal o anal, existiendo penetracion
o bien, de forma oral, ademas de sanguinea o perinatal; para que esto suceda debe existir

un contacto con:

e Fluidos corporales infectados (sangre, semen, secrecién vaginal o saliva.
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e Contigliidad de la piel, cuando existen heridas micro o macro o membranas
mucosas.

e Juguetes sexuales contaminados.

Cabe mencionar que no necesariamente todo contacto sexual sin proteccion debera

significar la transmision de una infeccion de transmision sexual, ya que existen tres tipos

de factores, como son: bioldgicos, conductuales y sociales para que una persona se infecte,

es decir que exista un aumento del riesgo de contagiarse.

Dentro de los factores biologicos, se encuentran los siguientes:

1)

2)

4)

Edad: en este caso las y los jovenes tienen mayor riesgo de infectarse al iniciar su vida
sexual en la adolescencia temprana, dado que, en las mujeres, la mucosa vaginal y el
tejido cervical tiene inmadurez, lo que las vuelve vulnerables para la transmisidn de
una infeccidn de transmisién sexual.

Estado inmunolégico: Las infecciones de transmisién sexual debilitan el sistema
inmunoldgico, de tal forma que aumentan el riesgo de transmisidon de VIH y este a su
vez de una ITS, ademas de las complicaciones de estas.

Tipo de relacidn sexual: las infecciones de transmision sexual entran al organismo mas
facilmente a través de la mucosa de la vagina, dado que esta es mas grande, en los
hombres y las mujeres que practican el coito anal aumenta la probabilidad de
infectase dada la exposicién de la mucosa rectal, asi como en la mucosa de la boca, a
diferencia de piel a piel.

Coito: en este caso el receptor, ya sea hombre o mujeres es quién esta mas expuesto
a las secreciones genitales en cuanto a cantidad y duracidon de la exposicion; se
pueden facilitar lesiones cuando exista el caso de falta de lubricaciéon o mayor
vascularizacion de la zona; asi como también durante el ciclo menstrual hay cambios

en el cuello uterinos, tratamiento hormonal, hemorroides y/o patologia ano rectal.
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1)

5) Circuncisién: La presencia de la circuncision puede ser un factor protector, dado que

si existe prepucio puede haber riesgo de transmisién de una infeccion de transmision

sexual.

Factores conductuales incluyen los siguientes:

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

Tener relaciones sexuales bajo la ingesta de alcohol o de otras drogas.

Tener varias parejas sexuales de manera simultanea.

Cambio frecuente de parejas sexuales

Tener contacto sexual sin proteccion con parejas de manera casual o con
trabajadores sexuales.

Compartir juguetes sexuales que se utilicen en la vagina, ano/recto o boca sin que
estos tengan una limpieza correcta.

Tener relaciones sexuales con penetracion y sin proteccién

Haber tenido una infeccion de transmisidon sexual en el dltimo afio y no modificar
la conducta sexual.

Tener relaciones sexuales con violencia.

En lo que respecta a los factores sociales son los siguientes:

Diferencias de poder: Se pone en desventaja a alguna de las partes cuando dentro de una

relacion sexual hay jerarquias, poder econdmico, deferencia de edad o algln aspecto

cultural que determine una discriminacion para algun grupo de una poblacién, de tal

forma que se de esta diferencia de poder; por ejemplo en ocasiones la cultura ha llevado

a que algunas mujeres no tomen las decisiones sobre sus practicas sexuales, lo que

conlleva a su vez que no utilicen conddn en sus relaciones sexuales o cuando algun

hombre es penetrado o una mujer es penetrada bajo coercidn, es menor de edad o bien

ofrece un servicio sexual, posee menos capacidad de negociacion y por lo tanto aumenta

el riesgo de contraer una infeccion de transmisién sexual.
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2) Contextos de mayor riesgo: Hay grupos de personas que son vulnerables para las
infecciones de transmisién sexual, como son los hombres que tienen sexo con hombres
(HSH), mujeres transgénero, trabajadoras y trabajadores sexuales y sus clientes, hombres
o mujeres con multiples parejas sexuales simultdneas, aquellos que estan alejados de sus
parejas sexuales habituales, personas que estan privadas de su libertad, personas que
viven violencia sexual, jévenes sin informacion y servicios de salud, poblacién indigena o
marginada y migrante y mujeres embarazadas; todos estos debido a que la situacion en
la que se encuentran dificultan la prevencién, por ejemplo, la privacion de la libertad,
altos indices de violencia sexual, social, de estigma y discriminacién, cuando hay un menor
acceso a informacion, a servicios de salud sexual y cuando los usos y las costumbres de

ciertos grupos dificulta la negociacidn de practicas sexuales con proteccién.

Gracias a la investigacion de campo en grupos de poblacién se ha demostrado como las
redes sexuales son factores importantes para que se propaguen las infecciones de
transmision sexual; dado que la distribucién no se lleva a cabo de forma estatica en una
poblacion determinada; es decir conforme pasa el tiempo, las epidemias se modifican y las
pautas de distribucién y transmisién de los agentes patdgenos son distintas, ya que se
transmiten frecuentemente entre los llamados grupos nucleares, que son aquellos
conformados por personas con comportamientos sexuales de alto riesgo, con practicas de
riesgo, dentro de lo que destacan las  multiples parejas sexuales simultaneas y una vez
que la epidemia avanza, los agentes patdgenos llegan a las poblaciones puente, que son
aquellas con menor riesgo, pero estas a su vez pueden actuar como cadena de transmision

entre los grupos nucleares y la poblacion genera (Figura 1).

Asi pues, dado que las condiciones sociales, culturales y econdmicas de algunos grupos
pueden incrementar la vulnerabilidad para adquirir o bien transmitir una infeccion de
transmision sexual se puedan convertir en poblacién puente y entonces adquieren el
potencial de infectar a otras parejas sexuales; lo que hace ver como los comportamientos
de las personas sexualmente activas fungen como un determinante principal para la

propagacion de las infecciones de transmision sexual. Asi pues, a continuacion podemos
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ver algunos datos de manera general asociados a la presencia de las infecciones de

transmision sexual.

1.5 Epidemiologia de las infecciones de transmision sexual
1 5.1 Vias de transmision

La Organizacion Mundial de la Salud (2015) sefiala que de los mas de 30 virus,
bacterias y parasitos que se llegan a transmitir por contacto sexual, las cuales se propagan
ya sea por sexo vaginal, anal y oral, de las cuales ocho de estos se vinculan a la mas alta
incidencia de enfermedades de transmision sexual, y de estas, cuatro son curables (sifilis,
gonorrea, clamidiasis y la tricomoniasis); mientras que las otras 4 (hepatitis B, virus del
herpes simple, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Virus del Papiloma Humano
(VPH)) son infecciones virales incurables. Sin embargo, existen tratamientos que pueden
atenuar o modificar los sintomas de la enfermedad. Cabe mencionar que una ITS puede no
manifestar sintomas de enfermedad. Los sintomas que se llegan a presentar mas comunes
son: flujo vaginal, secrecion uretral o ardor en los hombres, Ulceras genitales y dolor

abdominal.

1.5.2VIH

En el caso especifico del Virus de Inmunodeficiencia Humana, en la NOM-010-SSA2-
2010, se establece que la infeccion por VIH se causa por los retrovirus VIH-1y VIH-2, el
cual se puede transmitir por tres vias, ya sea por via sexual, por contacto sexual no
protegido o0 no seguro con personas que estan infectadas por este virus; por via sanguinea,
el cual puede ser por transfusion de sangre, trasplantes de 6rganos o tejidos, todos estos
contaminados o bien por el uso de agujas u otros instrumentos punzo cortantes
contaminados y por altimo por via perinatal, la cual es a través de la via transplacentaria,
sangre o secreciones en el canal de parto, calostro o leche materna en caso de que la madre
sea portadora del virus, para el caso especifico de esta investigacion nos centraremos solo

en especificar la via sexual.
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Desde el punto de vista epidemioldgico, la misma norma, NOM-010-SSA2-2010, sefiala
que las préacticas sexuales de riesgo para contraer la infeccion por VIH, son todas aquellas
practicas sexuales sin conddn o barrera mecanica de proteccion o bien todas las practicas
sexuales sin proteccion teniendo el antecedente y/o presencia de una ITS o VIH, sin

importar la preferencia sexual de la persona.

1.5. 3 Sindromes relacionados con las infecciones de transmisién sexual.

FUNSALUD (2011), sefiala que existen diversos sindromes que se relacionan a las
infecciones de transmisién sexual, que se definirdn a continuacioén, para después hablar de

manera especifica de las ITS.

1.5.3.1 Sindrome de secrecion uretral.

Secrecion en la parte anterior de la uretra, la cual puede ser abundante, en el inicio con
aspecto mucoide y luego purulenta, que puede estar acompafiada de disuria, tenesmo

vesical, irritacion en el glande/ prepucio y comezon.

1.5.3.2 Sindrome de flujo vaginal.

Flujo en la vagina, ya sea leve, moderado o severo el cual puede presentarse con mal olor
y acompafiado de prurito, inflamacion genital, disuria, dispareunia y/dolor en la parte baja

del abdomen.

1.5.3.3 Sindrome de dolor abdominal bajo.

En las mujeres se puede relacionar con la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), el cual
se ve provocado por microorganismos que migran por el conducto genital inferior, que

invaden el endometrio, las trompas de Falopio, ovarios y el peritoneo.

17



1.5.3.4 Sindrome genital ulcerativo.

En los 6rganos sexuales se da una pérdida de piel. Que pueden tener consecuencias
como sifilis sintomatica tardia, lesiones mutilantes y lo que puede ocasionar ser un factor

de transmision del VIH.

1.5.3.5 Sindrome de inflamacién escrotal.

Es una inflamacion del epididimo (epididimitis), en la que se presenta dolor e
inflamacion testicular de forma aguda con dolor en la palpacion del epididimo, en
ocasiones con eritema y edema de la piel del escroto, ademas de que el testiculo adyacente

puede estar inflamado (orquitis) que puede llevar a una epididimiorquitis.

1.5.4 Infecciones de transmision sexual.
1.5.4.1 Sifilis.

Enfermedad sistémica producida por la espiroqueta Treponema pallidum, la que se
transmite por via sexual se clasifica como adquirida, que a su vez se divide en temprana,
que comprende estadios primarios, secundarios y latentes precoces y la tardia que es la

gomosa, neuroldgica y cardiovascular.

1.5.4.2 Herpes genital simple.

Es la principal causa de herpes genital y juega un rol importante para la transmision del

VIH y otras lesiones ulcerativas.

1.5.4.3 Chancroide.

Es la combinacién de una Ulcera genital dolorosa que se acompafia de adenopatia

inguinal supurativa dolorosa, es acusado por el agente causal H. Ducreyi.
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1.5.4.4 Granuloma inguinal (Donovanosis)

Son lesiones ulcerosas, progresivas y se presentan sin dolor, con alta vascularizacion y
que puede sangrar facilmente con el tacto, causado por la bacteria gramnegativa

intracelular, Klebsiella granulomatis.

1.5.4.5 Condilomas acuminados o verrugas anogenitales

Neoformaciones o tumoraciones, con una superficie similar a una coliflor en los

6rganos sexuales, en la region perianal, uretra o cavidad oral.

1.5.4.6 Molusco contagioso

Lesiones que se presentan en los adultos en los 6rganos sexuales, region inferior del
abdomen, parte interna de los muslos y nalgas, causado por el poxvirus Molluscum

contagiosum.

1.5.5 Consecuencias de las infecciones de transmision sexual

La Organizacion Mundial de la Salud (2016) sefiala que las ITS son la principal
consecuencia de comportamientos sexuales de riesgo y desafortunadamente el problema
no acaba en contraer una infeccion si no en las afectaciones hacia la calidad de vida del
paciente e incluso problemas econémicos que impactan en el presupuesto de la familia e
incluso del sistema de salud a nivel internacional, pues desafortunadamente afecta en

distintos contextos sin importar los ingresos, ya sean medianos o bajos.

Como sefialabamos, no solo es la infeccion sino las complicaciones de salud sexual
posteriores como son el riesgo de aumento de transmision del VIH, enfermedad pélvica
inflamatoria, infertilidad, embarazos ectopicos, abortos espontaneos, muertes fetales,
infecciones congénitas; e inlcuso la mortalidad propiamente, estimandose que su relacion

con ITS oscila entre las 200,000 muertes fetales y neonatales por sifilis gestacional y
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alrededor de 280,000 muertes por cancer de cuello uterino como compliacién de infeccion
por VPH en cada afo (WHO, 2017; WHO, 2019).

En la norma oficial mexicana NOM-039-SSA2-2002, para La Prevencion y Control de las
Infecciones de Transmision Sexual, se discute como las ITS generan graves consecuencias
tanto médicas, sociales, econémicas y psicoldgicas y su impacto realmente es magnificado
por la facilidad que tiene para propagar el VIH. Las ITS son consideradas un problema de
salud publica, dadas las afectaciones que se generan y principalmente se presentan en
paises en vias de desarrollo, donde 85% de la poblacién es sexualmente activa y esto
aumenta el riesgo, ademas de representar un problema grave de salud sexual y
reproductiva, tanto para los grupos de poblacién con practicas de riesgo como para todas
aquellas personas que se exponen al contagio inadvertido con parejas que y se encuentran

infectadas a través de contactos sexuales sin proteccion.

En lo que respecta a las consecuencias sociales debido a las conductas sexuales de riesgo,
no solo es el embarazo no planeado, sino que esto traé consigo abortos mal practicados y
en el abandono de la mujer o del hijo, el problema social que engloba a una madre soltera,
y mM&s aun cuando justamente esta sitaucion se presenta en el ciclo educativo, lo que
generalmente conduce a problemas académicos, desercion académica, enfermedades
mentales, suicidios, abortos, problemas académicos, enfermedades mentales, suicidios y
abortos (Rojas, Méndez & Montero, 2016 & Miller & Arvizu, 2016).

1.6 Embarazo

Se reporta que el nimero de nacimientos por cada mil mujeres adolescentes de entre
15 a 19 afos, es de 77, sefialando que el embarazo en esta etapa representa un problema de
salud para la madre y el producto; asi como una repercusion econémica para la madre por
generar menores oportunidades educativas o abandono total de los estudios, lo que conlleva

a generar contextos de exclusion y de desigualdad de género (INEGI, 2015).
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El ejercicio de la sexualidad y a su vez la reproduccién, deberian ser actos deseados y
planeados, pero no siempre es asi (Langer, 2002); de aqui surgen los embarazos no

deseados y no planeados; mismos que se definen a continuacion.

El embarazo no intencionado, que se refiere al no planificado y el no deseado en
adolescentes en un problema de salud publica de todo el mundo, y al ser repetidos en este
grupo de poblacién generan riesgos mayores adversos para las madres y sus bebés. (Ramos,
2011).

1.6.1 Embarazo no deseado

“Aquellos que ocurren en un momento poco favorable, inoportuno o que se dan en una

persona que ya no quiere reproducirse” (Langer, 2002; p. 192).

Existen diversos cambios que reflejan complejas transformaciones a nivel social y cultural,
acompanados de un descenso de la mortalidad infantil y mayores expectativas de los padres
para sus hijos a nivel personal, como son: escolaridades mas altas e inclusion de la mujer
en el mundo laboral, mensajes oficiales del valor de una familia menos numerosa y las
caracteristicas de la vida urbana. Las expectativas reproductivas estan influenciadas por la
cultura y la ideologia, de acuerdo al grupo social y el contexto historico, tal es el caso del
papel que se le ha asignado a las mujeres relacionado precisamente a estas expectativas y
que varia de acuerdo al contexto, ya sea como esperar que se dedique a ser madre

exclusivamente o bien como trabajadora (Langer, 2002)

Langer (2002), sefiala que existen mujeres con una necesidad no satisfecha de planificacion
familiar y por ende se encuentran en mayor riesgo de un embarazo no deseado, ya que, en
la practica, aunque no desean reproducirse, se encuentran en edad reproductiva, tiene una
vida sexual activa y no utilizan un método anticonceptivo o bien, aunque los utilizan, estos

son los de menor eficacia, como el ritmo y el coito interrupto.
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Cabe sefialar, que las razones por las que deciden no utilizar un método anticonceptivo,
hacen referencia a la falta de conocimiento sobre los métodos anticonceptivos, dado que
hay un conocimiento deficiente de como utilizar un método, como los anticonceptivos
orales, y aunque los adquieren en un establecimiento como la farmacia, no hay una consulta

con personal de salud y puede haber por lo tanto fracaso en el uso.

Otras razones son el temor infundado a los efectos secundarios del uso de métodos
anticonceptivos, la oposicion de la pareja, lareligion y las barreras que se dan para el acceso
a los métodos, como son: la inexistencia de servicios, el costo y las diferencias culturales;
que en ciertos grupos de poblacién como aquellos que estan conformados por mujeres
indigenas, hombres y adolescentes, donde sus necesidades son distintas a la mayoria de la

poblacion.

Lo anterior representa factores que las sitan en este supuesto riesgo, acompafiado aliin mas
cuando hay relaciones sexuales que no son voluntarias ni deseadas, como una violacion
sexual o cuando hay presion social para el inicio de la vida sexual, de hecho, sefialan que
seguira habiendo embarazos no deseados, siempre que existan relaciones no planeadas y
sin el consentimiento de la mujer; y por ultimo por la ineficacia de los métodos
anticonceptivos; dado que ninguno es 100% eficaz, de tal forma que al afio ocurren de 8 a
30 millones de embarazos por esta situacion o bien por su uso incorrecto; debido a esto se
requiere mejor informacidn para reducir esta cifra pues no se lograran evitar los embarazos
no deseados por esto. A pesar de que existe la anticoncepcion de emergencia, la  cual es
segur a y eficaz, aun se siguen presentando muchos embarazos no deseados por
relaciones no consensuadas o el fracaso en el uso de los métodos anticonceptivos
(Demographic and Health Survey, 1998; tomado de Langer, 2002). S inembargo, eso
no esta disponible para todos debido a la desinformacion al confundirlo como un método
abortivo (Langer, 2002).
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1.6.1. 1Consecuencias del embarazo no deseado

Una vez que la mujer se enfrenta a un embarazo no deseado, basicamente se enfrenta a
tomar una decision con solo dos opciones, como son: interrumpir el embarazo por medio
de un aborto inducido o bien continuar con el embarazo no deseado; ambas opciones traen
consigo consecuencias tanto de salud, sociales y econdmicas en la mujer, su pareja y

familia.

En la salud, las consecuencias mas graves se dan por el aborto inducido, que se suelen dar
en condiciones de clandestinidad e inseguridad; cabe sefialar que si bien el aborto ha sido
aceptado en algunas culturas y aunque puede darse en condiciones seguras, es aun un
problema de salud publica, siendo este considerado como una de las principales causas de
morbilidad y mortaldiad para las mujeres que en ciertas zonas de Ameérica Latina y el
Caribe las condiciones en las cuales se lleva a cabo dicho procedimiento no son las méas

idoneas.

Todo esto debido a las complicaciones secundarias que se presentan, dados los objetos que
se utilizan que no siempre cuentan con las condiciones de esterilidad necesarias y ademas
la vaga informacion con la que cuentan las mujeres para identificar los signos que
indican una complicacion, y por el temor o verglienza, esto trae consigo que la mujer tarde
en acudir a un lugar de atencién; presentandose complicaciones, que dentro de las mas
frecuentes estan; de forma inmediata: perforacion del Gtero, hemorragia e infeccion y a

mediano plazo: infertilidad.

Aunado a esto, cuando se lleva a cabo con sentimiento de culpa y en condiciones
traumaticas, se suelen presentar consecuencias psicoldgicas, como: depresion, ansiedad y
miedo; ahora bien, aunque no se interrumpa el embarazo, al ser uno no deseado, se pueden
presentar consecuencias emocionales graves.

Cabe mencionar que también el aborto inducido es una causa de muerte materna, que es
aquella que ocurre como consecuencia de problemas en el embarazo y el parto, por

complicaciones en el puerperio o por una mala atencidon; en este caso puede presentarse Si
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las condiciones en las que se lleva a cabo el aborto son inseguras, no tiene atencion

oportuna y de buena calidad (Langer, 2002).

Por otro lado a excepcion de la Ciudad de México en diversos estados del pais la
interrupcién inducida del embarazo s6lo es legal en casos de violacion sexual y por lo tanto
persiste la criminalizacion cuando se presenta por otras causas; sin embargo, a pesar de su
penalizacidn, 54% de los embarazos no deseados se suspenden sin embargo se hacen en
condiciones de extrema pobreza y clandestinidad lo cual genera un problema de salud
publica que agudiza desigualdades lo que afecta a las mujeres con menores recursos
educativos econdmicos y legales, aunque, en algunas condiciones la interrupcion del
embarazo sea legal no siempre esto es suficiente para garantizar un aborto seguro
(Hern&ndez-Rosete & Estrada-Hipolito, 2019).

En lo que corresponde a las consecuencias en la sociedad, es en el impacto demografico,
dado que hay un crecimiento poblacional; tomando en cuenta que la fecundidad afecta el
perfil demogréfico de la poblacion. Ademas, es preciso sefialar que hay hijos no deseados
y esto suele conllevar a indices de criminalidad, lo que se refiere a que algunos
investigadores han tratado de identificar factores que conllevan a la delincuencia juvenil,
por ejemplo; dos estudios han demostrado que el rechazo materno, el trato rudo y la falta
de supervision por los padres conllevan a esta situacion, asi también, el nivel educativo
bajo de la madre, que la madre sea adolescente, que solo uno de los padres crie a su hijo,
que el embarazo sea no deseado y que tengan tabaquismo también participan como factores
de esta problematicas (Loeber et al., 1986; Sampson y Laub, 1993 y Rasanen et al., 1999;
tomado de Langer, 2002).

Asi pues el estigma del aborto crea diversas barreras para acceder a los servicios de un
aborto legal y seguro como por ejemplo la disponibilidad y calidad de los servicios asi
como la Accesibilidad y lugares idoneos para que se lleve a cabo e incluso elementos

emocionales y la propia actitud del profesional de la salud (Santos & Fonseca, 2022).
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1.6. 2 Embarazo no planeado

La planificacion de un embarazo es cuando las parejas quieren ser padres o bien si una
mujer quiere ser madre (ERA SALUD, 2003).

Es muy comun la dificultad para la diferenciacion entre un embarazo no deseado y no
planeado; sin embargo, es preciso clarificar esta conceptualizacion, en este caso un
embarazo no planeado, se refiere a basicamente no cuando la pareja o la mujer en ese

momento no tienen el plan de ser padres o madre.

Es preciso mencionar, que el embarazo no deseado se puede presentar en cualquier
momento de la vida, donde la mujer no desea en ese momento y tal vez no lo desea como
parte de su vida y el no planeado si lo puede desear, pero no lo planeaba en ese momento

en el que se esta presentado.

1.7 Prevencion de conductas sexuales de riesgo

Para comenzar a hablar sobre prevencién es fundamental establecer a que se refieren los
factores protectores, ya que frente a las conductas de riesgo es necesario el desarrollo de
habilidades que reduzcan el impacto que tienen sobre el sujeto, como son precisamente los
factores protectores, como elementos que subyacen del contexto y que permitiran

neutralizar o atenuar la accion de los factores de riesgo (Amar, Abello & Acosta, 2003).

Asi pues, los factores protectores son caracteristicas de un individuo, familia, grupo o
comunidad quefavorecen la recuperacion de la salud o bien que permiten contrarrestar los
dafios de una conducta de riesgo, reduciendo la vulnerabilidad; estos a su vez se subdividen

en dos tipos:

a) Amplio espectro, que permiten el no acontecer de los riesgos como la familia, la

buena comunicacién interpersonal, alta autoestima, proyecto de vida, locus

25



control interno, la permanencia en el sistema educativo formal y la alta
resiliencia.

b) Especificos, que actuan sobre determinadas conductas de riesgo, como es el uso
de cinturdn de seguridad, el no tener relaciones sexuales o llevarlas a cabo bajo

el uso de un preservativo.

Tomando en cuenta los factores protectores, es importante hacer un abordaje preventivo
bajo la perspectiva de perseguir el objetivo de desarrollar habilidades que contrarrestan
el efecto de las conductas de riesgo, pues no podemos solo limitar el ejercicio  sexual de

los jovenes, sino mas bien es brindarles herramientas que les sirvan en su vida cotidiana.

La Organizacion Mundial de la Salud (2015) sefiala que las intervenciones de
asesoramiento y enfoques conductuales han demostrado tener una respuesta favorable
sobre la prevencion primaria de las infecciones de transmision sexual a través de acciones

como.

= Educacién sexual integral, asesoramiento antes y después de las pruebas de ITS y
VIH.

= Asesoramiento sobre practicas sexuales mds seguras y reduccién de riesgos,
promocidn del uso de preservativos.

= |ntervenciones dirigidas a grupos de poblacién claves, incluidos trabajadores
sexuales, hombres homosexuales y consumidores de drogas inyectables.

= Asesoramiento y educacidn sexual adaptadas a las necesidades de la poblacidn.

Cabe mencionar que el asesoramiento puede ser un factor protector por la capacidad que
se le da a las personas para que estas puedan reconocer los sintomas que se presenten de
una infeccion de transmision sexual y asi busquen atencién o bien que asesoren a sus

parejas para que lo hagan.

26



Fierros, Rivera & Pifia, (2011), sefialan que en los joévenes no existe un desconocimiento
de las consecuencias negativas o bien de como protegerse ante las conductas sexuales de
riesgo, aunque aun se siguen presentando altos indices de riesgo, lo cual esta intimamente
ligado a un incremento de la vulnerabilidad en los jovenes; de tal manera que la presencia
de las conductas sexuales de riesgo estd mas relacionado a factores de orden subjetivo
(Bahamon, Vianchad & Tobos, 2014).

1.7.1 Factores protectores

Hacen referencia a medios que neutralizan el riesgo, los cuales abordaremos a

continuacion:

1.7.1.1 Sexo seguro

De acuerdo con la NOM-039-SSA2-2014, para la prevencién y control de las infecciones
de transmision sexual, define al sexo seguro como “a todas aquellas practicas erdticas y
sexuales en las que se evita la penetracion y el contacto de fluidos potencialmente

infectantes”.

1.7.1.2 Sexo protegido

La NOM-039-SSA2-2014, para la prevencién y control de las infecciones de transmisién
sexual, sefiala que el sexo protegido es “la relacion sexual en la que se utilizan barreras”;
de acuerdo con la OMS, (2016), si se utilizan los métodos de barrera de forma correcta y
sistematica, como el preservativo, son un método muy eficaz para las infecciones de

transmision sexual.

Fue a partir de la segunda mitad del siglo XX, que surgieron los métodos anticonceptivos
modernos, lo que permitié que se llevaran a cabo las expectativas reproductivas, dado que
es una opcion idonea para que las mujeres y las parejas puedan elegir cuando reproducirse,

los hijos que tendran y cada cuando tendran un embarazo (Langer, 2002).
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1.7.1.3 Uso del condén

Entre las parejas, la negociacion del uso del condon no siempre es positiva de tal manera
que como resultado se llevan a cabo conductas sexuales de riesgo que posibilitan la
transmision de enfermedades de transmisidn sexual, poniendo en estado de vulnerabilidad
a ambas personas y en ocasiones a una mas que la otra, tal es el caso del receptivo siendo
hombre o mujer, lo que aumenta de manera mas alta si el insertivo eyacula dentro de una
cavidad y si su carga viral es alta como lo mencionado anteriormente; ahora bien hablar de
vulnerabilidad no solo es en aspectos bioldgicos si no resulta importante tomar en cuenta
ciertos factores que se encuentran en el contexto que intervienen en esta situacion y que en

la presente investigacion se pretenden identificar.
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Capitulo 2. Adolescencia, juventud y sexualidad

Existe una necesidad de concebir diferente a la adolescencia y juventud desde un sentido
de heterogeneidad, dado que por mucho tiempo se ha considerado a estos dos grupos
etareos como construcciones socio histdricas, culturales y relacionales en las sociedades
contemporaneas, que se encuentran en permanentes cambios y significaciones, lo que hace
que conforme pase el tiempo adquieran denotaciones y delimitaciones diferentes; cabe
mencionar que dichos términos tienden a utilizarse como sinénimos en algunas ramas de
la psicologia y en las ciencias sociales, y modificar estas connotaciones permitiria
desarrollo, proteccion y promocion de condiciones sociales para estos grupos (Davila,
2004). De tal forma que resulta importante comprender ambas para poder entender si son
conceptualizaciones que estan muy lejanas de ser lo mismo o bien que sucede en torno a

estas etapas de la vida, que tienden a problematizarse.

2.1 Adolescencia

Stanley Hall en 1904 en su tratado sobre la adolescencia, la definié como:

“Una edad especialmente dramadtica y tormentosa en la que se producen innumerables
tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasion, en la que el joven se encuentra dividido
entre tendencias opuestas. Ademas, la adolescencia supone un corte profundo con la
infancia, es como un nuevo nacimiento en la que el joven adquiere los caracteres humanos
mas elevados” (tomado de Dévila, 2004, p. 87).

En esta conceptualizacion se puede visualizar claramente cémo se concibe a la
adolescencia como una etapa problemaética, precisamente como lo sefiala el autor,
“dramatica y tormentosa... con inestabilidad”; es decir se tiene la idea de ser una edad en
la que el ser humano pareciese carecer totalmente de habilidades para definir lo que desea
y lo que debe hacer; asi como de ser capaz de razonar y ademas como si especificamente
se cortara una etapa que es la infancia y de un momento a otro se suscitaran problemas. Sin
embargo, considero que no necesariamente esta etapa esta llena de problemas o realmente

ni siquiera podria considerarse un problema los cambios por los que se atraviesa en esta
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etapa de la vida, tal es el caso de las habilidades que se van adquiriendo a partir de dichos

cambios, inquietudes y desarrollo.

La adolescencia, en terminos cronologicos, corresponde especificamente de los 10 a los 16
0 18 afos de edad y desde el punto de vista socio psicoldgico dependera basicamente de la
familia, escuela y de otras instituciones (Lozano, 2003). Es decir, independientemente de
la edad en la que se encuentre el sujeto, sera a partir del entorno en el que se encuentre
inmerso para que se dé la pauta de inicio de esta etapa y de su manejo. Cabe sefialar que
inicialmente se proponia que la adolescencia fuera de los 9 a 12 afios de edad, pero la
sexualidad y su ejercicio de esta, quedan apartados de las actividades del adolescente,

dejandolos s6lo como parte del ejercicio de los adultos (Lozano, 2003).

La adolescencia es un sistema de prohibiciones sobre la conducta de la persona. La
adolescencia es una expresion de la jerarquia en la cual se organiza la sociedad. Es el efecto

de la dominacion y la sujeciéon (Olmedo & Olmedo, 1981; tomado de Brito, 1998, p.4).

Efectivamente como lo mencionaba el autor, la adolescencia mas que una simple etapa es
ademas un sistema creado por la propia sociedad para dominar y subordinar a la persona
en un momento de su vida, es decir al etiquetarlos como problematicos y tormentosos, solo
se aleja y determina al sujeto como parte de un contexto en el que no debe realizar ciertas
conductas porgue son vistas como no idoneas para su edad y por lo tanto se le prohiben sus

propias caracteristicas de ser humano al ser un ser social

Tal es el caso desde lo que viene siendo el desarrollo cognitivo o intelectual, es en esta
etapa en la que aparecen cambios profundos de tipo cualitativo en la estructura del
pensamiento, el cual Piaget denominaba como periodo de las operaciones formales, donde
basicamente la actuacion intelectual se acerca al modelo cientifico y l6gico, y junto a este
comienza la configuracion de un razonamiento social, donde se dan procesos identitarios,
tanto individuales, conectivos como societales, donde el razonamiento social del

adolescente se vincula con el conocimiento del yo y de los otros, se adquieren habilidades
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sociales, conocimiento y aceptacion/negacion de los principios de orden social; asi como

el desarrollo moral y los valores (Moreno y Del Barrio, 2000; tomado de Davila, 2004).

Como se mencionaba anteriormente es esta etapa donde si bien es cierto, se generan
cambios desde fisioldgicos, bioldgicos y sociales, son todos estos los que permiten que en
el adolescente se despierte una necesidad de socializar, convivir y de relacionarse con su
entorno, con los otros y de reconocerse a si mismo y a los otros, ademas de que se adquieren
conocimientos para su vida cotidiana como se da el desarrollo moral del que se hablaba
anteriormente y los valores que de una u otra forma les permiten realizar ciertas acciones

desde su concepcion de riesgo o proteccion.

“El concepto de adolescencia es una construccion social. A la par de las intensas
transformaciones bioldgicas que caracterizan esa fase de la vida, y que son universales,
participan de ese concepto elementos culturales que varian a lo largo del tiempo, de una
sociedad a otra y, dentro de una misma sociedad de un grupo a otro. Es a partir de las
representaciones que cada sociedad construye al respecto de la adolescencia” (Acao

Educativa et al., 2002:7; tomado de Davila, 2004, p. 88).

Desde esta perspectiva podemos ver como la concepcion de la adolescencia si bien
comparten ciertas similitudes en las distintas sociedades, es desde su cultura y necesidades
propias que se toma una determinada construccion como bien se dice son construcciones
sociales, pues es a partir del tiempo y de sus propias de vida que conciben al adolescente o
bien que ni siquiera marcan distintas etapas de la vida, como es el caso precisamente de la

adolescencia.

Sin embargo, Lozano (2003), sefiala que la adolescencia no es un conjunto universal de
rasgos universales, ya que expresa especificidades historicas y culturales de un grupo
social; contemplando ambas, puedo concluir que efectivamente comparten similitudes que
pueden tornarse universales en lo que corresponde a aspectos biolégicos, pues sin duda es

a partir de esta etapa que surgen cambios fisioldgicos; pero en lo que corresponde a los
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rasgos histdricos y culturales, son distintos en cada grupo social pues las influencias de

estos son diferentes.

Aqui abordaremos algunas conceptualizaciones, desde diversas teorias, por ejemplo, desde
la teoria psicoanalitica,

“es el resultado del desarrollo que se produce en la pubertad y que llevan a una
modificacion del equilibrio psiquico, produciendo una vulnerabilidad de la personalidad.
A su vez, ocurre un despertar de la sexualidad y una modificacion en los lazos con la familia
de origen, pudiendo presentarse una desvinculacion con la familia y de oposicion a las
normas, gestandose nuevas relaciones sociales y cobrando importancia la construccion de
una identidad y la crisis de identidad asociada con ella” (cf. Erikson,1971; tomado de

Davila, 2004, p. 89).

Desde la teoria sociologica:

“es el resultado de tensiones y presiones que vienen del contexto social,
fundamentalmente en lo relacionado con el proceso de socializacion que lleva a cabo el
sujeto y la adquisicion de roles sociales, donde la adolescencia puede comprenderse

primordialmente a causas sociales externas al mismo sujeto” (Davila, 2004. p. 89).

Desde la teoria de Piaget:

“releva los cambios en el pensamiento durante la adolescencia, donde el sujeto tiende
a la elaboracion de planes de vida y las transformaciones afectivas y sociales van unidas a
cambios en el pensamiento, donde la adolescencia es el resultado de la interaccion entre
factores sociales e individuales (Delval, 1998:550-552; tomado de Davila, 2004, p. 89).

Tomando en cuenta estas definiciones desde tres diferentes puntos de vista de acuerdo a
las teorias, me he dado a la tarea de poder construir una, de tal forma que no se patologice
esta etapa, sino que mas que bien se pueda ver solo como una etapa del ciclo de la vida.
Asi pues, decido definir a la adolescencia como una etapa que surge a partir del desarrollo
de la persona posterior a su infancia y pubertad, donde esta sujeta a transformaciones

afectivas y sociales, fisicas y psicolégicos que es sometido el sujeto por mera naturalidad,
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que la llevan a modificar su equilibrio psiquico, dados los contextos donde se encuentran
inmersos por los procesos sociales donde se les exige la adquisicion de un rol social, que
demandan sus causas internas o individuales y externas como son los factores sociales.
Cabe sefialar, que esta transicion genera cambios y transformaciones consigo mismo y su

exterior, ubicandolos en un estado de vulnerabilidad al enfrentamiento de los cambios.

2.2 Juventud

La Juventud es una categoria que se concibe como una construccion social, historica,
cultural y relacional para designar la dinamicidad y la permanente evolucién/involucion.
Morch (1996), sefiala que responde a condiciones sociales que se han presentado por los
cambios sociales como una emergencia del capitalismo, otorgando como tal un espacio
simbolico (Davila, 2004); se ha definido como aquellos que ya no pueden ser nifios, pero
tampoco son adultos (Lozano, 2003). En este sentido, podemos considerar que esta
categoria de juventud también es una construccién social, que se da precisamente por la
demanda de la sociedad para darle un nombre a una etapa méas de la vida, como lo
mencionaba uno de los autores anteriormente, como una emergencia del capitalismo, como

algo que ya no puede expresarse 0 bien pertenecer a otro grupo etario como la infancia.

Mientras que por otro lado se menciona que es concebida como una categoria etaria, dados
los aspectos sociodemogréaficos, como una etapa de maduracion por las areas sexuales,
afectivas, sociales, intelectuales y fisco/motoras y como una subcultura; ademas algunos
tedricos del desarrollo humano mencionan que la juventud es el periodo de la vida que se
encarga de evidenciar un desfase de las dimensiones bioldgicas, psicologicas vy
socioculturales pero con una mayor intensidad (Sandoval, 2002, tomado de Davila, 2004;
Lozano, 2003).

Para determinar la etapa de la juventud desde el punto de vista etario, es entre los 15y 29
afios de edad, el cual se subdivide de 15 a 19 afios, de 20 a 24 afios y de 25 a 29 afios;
ademas que se ha podido extender de un rango maximo de los 12 a los 35 afios de edad, en
algunos contextos y para ciertos usos instrumentales asociados, que se ha designado en
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algunas politicas publicas dirigidas al sector juvenil. Sin embargo esta categoria no es

suficiente para un analisis profundo, pero si marca un delimitacion basica. (Davila, 2004).

De esta forma es como la juventud se visualiza realmente, como condicionantes sociales,
culturales y politicos que afectan a ciertas personas, es decir verdaderamente aqui si
visualizan facilmente; si bien la juventud y la propia adolescencia es un periodo un tanto
prolongado por asi decirlo, la transicidn es relativamente rapida y notoria a diferencia de

los cambios que se dan de forma paulatina a lo largo de la vida.

“La juventud es, ciertamente, un sector que se resiste a su conceptualizacion, ya que,
debido a su uso en el sentido comdn, ha adquirido innumerables significados: sirve tanto
para designar un estado de &nimo, como para calificar lo novedoso y lo actual, incluso se
le ha llegado a considerar como un valor en si misma: <<lo que posee un gran porvenir>>
(Brito, 1998; p. 2).

Frecuentemente se ha definido a la juventud solamente bajo el establecido de un rango de
edad, pues como tal es dificil conceptualizarla ya que se le han dado distintos significados
por sentido comun pero que en realidad subyacen de un fondo muy vago, cabe sefialar que,
aunque es muy dificil, no se justifica el vacio que se ha dejado, tan solo el hecho de hasta

practicamente negar a la juventud (Brito, 1998).

En este sentido, la adolescencia es una etapa enfocada en los cambios fisicos, bioldgicos y
psicolégicos sin determinarse por el contexto social; mientras que la juventud es una
construccion social porque entiende a las juventudes como condiciones resultado de

procesos sociales, culturales, politicos y econdmicos.

Algunas posturas han concebido lo juvenil como una etapa de desajustes, crisis o conflictos
que se deberan resolver al llegar a la adultez; dado al ser considerada como un tiempo,
perteneciente al desarrollo humano, que contienen caracteristicas ajenas a las
circunstancias sociales, politicas y economicas del entorno, por ejemplo algunos sefialan

en los medios rurales o urbanos populares probablemente no exista este periodo de
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transicion o lo relativizan por ser un periodo breve, siendo asi que no es un término
universal, dado que no en todos los contextos por ideologia y educacion incluso no es
considerado. En este sentido se marcan cuatro tendencias que hacen representaciones de
lo juvenil; en una, la toman como una etapa que le falta un valor real porque es transitoria
y por lo tanto no se necesita invertir en ella, ademas que solo hay que contener a los jovenes
mientras llega a una etapa de sensatez como la adultez; en la segunda se toma a los jovenes
como aquellos que solo absorben recursos pero no aportan nada a la sociedad, son
considerados una carga y hasta para los adultos dado que se considera que estos le hacen
un favor a los jovenes por aportar en sus recursos; en la tercera los idealizan, por un lado
como peligros para que sean dominados o contenidos y por otro lado los conciben fragiles;
en la cuarta que no es independiente de las demas, homogenizan la juventud, como si todas

las personas de una edad en especifico fueran iguales en todos los sentidos (Lozano, 2003).

Desde esta perspectiva, se concibe a la juventud como una etapa que procede de la
adolescencia y que al igual que esta es tormentosa, contiene crisis y es transitoria, ademas
se cataloga al joven como alguien que no necesita de tanta atencion pues es pasajero por lo
que pasa, que no debe invertirse en €l, por ejemplo no atender sus demandas por sus propias
necesidades, sino que son una carga como se menciona anteriormente y que solo cuando
Ileguen a una etapa adulta podran tener sensatez y adquirir una responsabilidad. Es decir,
se visualiza al joven desde una visién adultocéntrica, donde todo lo que tenga que ver con
juventud esta lleno de inferioridad, irresponsabilidad, insensatez y todo ese tipo de

adjetivos con los que se etiquetan a los jovenes.

“La nocion mas general y usual del término juventud, se refiere a una franja de edad,
un periodo de vida, en que se completa el desarrollo fisico del individuo y corren una serie
de transformaciones psicoldgicas y sociales, cuando éste abandona la infancia para
procesar su entrada en el mundo adulto. Sin embargo, la nocion de juventud es socialmente
variable. La definicion del tiempo de duracion, de los contenidos y significados sociales de
esos procesos se modifican de sociedad en sociedad y, en la misma sociedad, a lo largo del

tiempo y a través de sus divisiones internas. Ademas, es solamente en algunas formaciones
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sociales que la juventud se configura como un periodo destacado, o sea, aparece como una

categoria con visibilidad social” (Abramo, 1994:1; tomado de Davila, 2004; p. 92).

La juventud es una construccion social que se deberia entender desde dos puntos de vista,
por un lado el bioldgico y por otro lado el social, por un lado el bioldgico como tal solo
establece lo que lo diferencia de ser un nifio, dadas las circunstancias de maduracién que
se presentan a nivel de los drganos sexuales, que basicamente lo considera maduro a nivel
fisioldgico para procrear y el social lo que lo diferencia de ser un adulto, donde se inserta
a la sociedad, pues en realidad cumple con las especificaciones por asi decirlo ptimas para
reproducirse como especie pero no en los procesos de reproduccion de la sociedad (Brito,
s/a); en este sentido lo que genera este proceso de juventud es basicamente una transicion,
donde el individuo se dota de ciertas capacidades para enfrentarse al mundo social, por un
lado en el punto de vista biologico, posee las caracteristicas idoneas pero no lo son para el
ambito social, dadas las demandas de roles sociales que se presentan en el dia a dia.

“La juventud no es un don que se pierde con el tiempo, sino una condicion social con
cualidades especificas que se manifiestan de diferentes maneras segun las caracteristicas
historicas sociales de cada individuo (Brito, 1996; tomado de Davila, 2004; p. 92).

En realidad la juventud no podria verse limitada solo por un rango de edad, de tal forma
que retomando los distintos puntos de vista anteriormente mencionados por diversos
autores y lo que se ha venido discutiendo, me he dado a la tarea de poder construir un
concepto para comprender a la juventud para los fines de esta investigacion, quedando de
la siguiente manera: la juventud es una etapa de transicion de la vida donde la persona
adquiere capacidades para enfrentar las experiencias a las que es sometido por la misma
sociedad, en este sentido es el producto de los procesos sociales de un grupo de poblacién
determinado, entendiendo por esto que cada joven vivira y experimentara esta etapa de la

vida de acuerdo a las demandas de la sociedad en la que se encuentre inmerso.
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2.3 Vulnerabilidad

El Instituto Nacional de Salud Publica INSP (2015) define a la vulnerabilidad social en
salud, como el resultado de las desigualdades de condiciones de vida, resultantes de
exposicion y capacidades, disponibilidad y acceso a servicios de salud, que determinan la

salud de los grupos sociales”.

Ademas, sefiala que esta vulnerabilidad expresa las desigualdades sociales de los grupos
poblacionales, es decir que esto no se presenta como algo meramente natural si no que mas
bien existen grupos vulnerables dadas las condiciones sociales en las que viven. Para
comprender las desigualdades es preciso tomar en cuenta los determinantes sociales de la
salud que define como “condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, es decir, el contexto de su vida cotidiana, sus acciones y las consecuencias de
ellas” (Instituto Nacional de Salud Publica, 2022).

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) (2004), sefiala que la
vulnerabilidad es un: “fendmeno de desajustes sociales que ha crecido y se ha arraigado en
la cultura de nuestras sociedades”. Dado que estas desventajas refieren a una
multicausalidad, lo que denota ausencia de elementos que son esenciales para el desarrollo
personal y ausencia de herramientas necesarias para salir de las desventajas estructurales y

coyunturales.

Ahora bien, como se ha venido definiendo, hablar de vulnerabilidad conlleva a un amplio
panorama, sin embargo, para fines de esta investigacion resulta importante hablar de
vulnerabilidad desde un punto de vista social y de salud, dadas las condiciones en las que
las personas se encuentran para situarse en un contexto que genere un dafio especificamente

a su salud, es por esto que hablaremos de vulnerabilidad social a continuacion.

La vulnerabilidad social es un concepto verdaderamente complejo que contempla aspectos
que se interrelacionan con las condiciones y las situaciones estructurales y coyunturales
como las econdmicas, sociales y culturales; si bien es cierto, la vulnerabilidad social se ha
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tendido a asociar de forma empirica con la pobreza. Sin embargo, es importante sefialar
que esta relacion es contingente pero no necesaria, dado que la pobreza en realidad no se
relaciona al acceso nulo a los medios suficientes para la satisfaccion de las necesidades
bésicas y a los servicios de salud (Stern, 2004).

La conceptualizacion de la vulnerabilidad social se conforma de dos componentes
explicativos, por un lado se encuentra la inseguridad e indefension que experimentan las
comunidades, familias e individuos en las condiciones de vida (Pizarro, 2001); lo cual se
refiere a aquellos elementos que pueden indicar alguna diferencia y posicionamiento en la
estructura social, principalmente al equipamiento o provision de bienes del hogar en cuanto
a la cantidad de miembros, caracteristicas de ocupacién de estos mismos, nivel de
educacidn, acceso a beneficios sociales, posibilidad de expresion y participacion en la vida
publica (Perona et al., s/a); todo esto debido al impacto generado por cuestiones
econdmicas y sociales y por otro lado el manejo de los recursos y las estrategias que utilizan
estos mismo para enfrentar los efectos de dicho impacto; ahora bien en el caso especifico
de la pobreza, cabe sefialar que toma en cuenta y califica de forma descriptiva atributos de
personas y familias pero no dan en cuenta de los procesos causales que le dan origen
(Pizarro, 2001).

Retomando lo anterior, vemos como efectivamente la vulnerabilidad social analiza todos
estos factores externos que afectan a las comunidades, familias o personas de forma social
que conllevan a las desigualdades de acceso dadas las condiciones sociales en donde estan
inmersos, a diferencia de la pobreza que retoma de manera principal aspectos individuales

y en relacion a aspectos econdémicos.

Mientras que la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, para la prevencion y el
control de la infeccidn por virus de lainmunodeficiencia humana, define a la vulnerabilidad
social como “conjunto de circunstancias y factores sociales que determinan la existencia
de un mayor riesgo de caer en situaciones de menoscabo o privacion del bienestar tanto

fisico como psicologico y afectivo™.
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Aun asi a pesar de estos factores y condiciones, es necesario saber a qué personas podemos
categorizarlas como vulnerables y es asi como la Comision de Atencion a Grupos
Vulnerables los define como “persona 0 grupo que por sus caracteristicas de desventaja
por edad, sexo, estado civil; nivel educativo, origen étnico, situacion o condicion fisica y/o
mental; requieren de un esfuerzo adicional para incorporarse al desarrollo y a la
convivencia”; ademas que por las condiciones sociales, economicas, culturales o
psicolégicas en las que se encuentran inmersos pueden sufrir un maltrato contra sus

derechos humanos (Aequalis, 2016).

Ahora bien para entrar en el campo de la vulnerabilidad en la sexualidad de los jévenes, es
preciso hablar de como se va generando; de acuerdo con Donas, (1998) en su documento
de proteccidn, riesgo y vulnerabilidad de_la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud (1998), a partir de la atencion que se ha ido generando
a la salud del adolescente de forma diferenciada con un enfoque de riesgo en el campo de
la salud reproductiva, primero se habla de un riesgo en salud que se concibe como la
probabilidad de que el hecho indeseado afecte la salud de un individuo o grupo,
posteriormente fueron apareciendo nuevos conceptos como vulnerabilidad, que hace
referencia a la potencialidad de que un hecho produzca un riesgo o dafio; el factor de riesgo
como las caracteristicas detectables que sefialan una mayor probabilidad de sufrir un dafio;
y los factores protectores que son caracteristicas detectables que favorecen el desarrollo
humano, mantienen la salud o bien la recuperan; estos ultimos pueden contrarrestar los

efectos de los factores de riesgo de las conductas de riesgo y asi reducir la vulnerabilidad.
Una vez que estos factores se interrelacionan, se establece un estado en cada individuo,

que determina un nivel de vulnerabilidad especifico para uno o varios dafos

simultaneamente; dicho estado ocurre dentro de procesos historicos que son influidos.
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Figura 1. (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion Panamericana de la
Salud, 1998).

Las acciones de salud publica, individual y grupal de forma anarquica, carecen de
profundizacién sobre grupos de alto riesgo o bajo riesgo, debido a que estan fundamentadas
en una apreciacion clinica (subjetiva) o numérica (méas objetiva, siempre y cuando se
utilizara un adecuado planteo estadistico); de tal manera que estos diagnosticos no tienen
una clara definicién de alto o bajo riesgo de dafios y no se actualiza con periodicidad de tal
forma que llega a cronificarse de manera erronea y usualmente no buscan factores
protectores de esos dafios para asi poder establecer un nivel de vulnerabilidad para ese
momento en especifico, tomando en cuenta que esta se encuentra en un estado permanente
de cambio. Es en la etapa de adolescencia-juventud que va de los 10 a los 24 afios de edad
donde esto es importante de considerar por lo que conlleva este proceso, tanto en lo
bioldgico, psicoldgico y social por los cambios que se generan y el entorno historico-social

en el que se presentan, asi como el tiempo que transcurre.
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Hay dos tipos de factores protectores y de factores de riesgo, por un lado, estan los de
amplio espectro que son indicativos de mayor probabilidad de dafios o conductas de riesgo
0 protectores de dafios o conductas de riesgo, es decir que favorecen el no acontecer y por

otro lado estan los especificos para un dafio.

También existen los factores protectores o de riesgo indicativos de una conducta positiva
0 negativa que actan como mediatizador de un dafio y otros que indican la posibilidad de

que exista un dafo; es decir que el dafio no es mediatizado por una conducta.

En el caso de las conductas de riesgo, estan las que pueden conducir a un dafio inmediato
0 bien las que conducen o pueden hacerlo a dafios a largo plazo, cabe mencionar que estas
no se valoran socialmente en todas las culturas y periodos historicos, de tal forma que esto

se debe tomar en cuenta para poder establecer niveles de vulnerabilidad

Si bien es cierto, la Norma 039 para la prevencién y control de las infecciones de
transmision sexual, tuvo cambios para el 2014, hay un concepto que ya no se retoma, pero
que es imprescindible para ir delimitando la informacion, especificamente en el campo de

la sexualidad, como es el de poblaciones vulnerables, sefialando, que son:

“grupos de personas frente a los potenciales dafios de salud o amenazas a la satisfaccion
de sus necesidades basicas, y respecto sus derechos humanos, en razén de menores recurso
econdmicos, sociales y legales (migrantes, personas pobres, algunos grupos de mujeres, y
hombres, las minorias sexuales, personas con nivel educativo y otros grupos que viven al

margen del sistema)”( p. 4).

En investigaciones sobre comportamientos sexuales de riesgo, VIH y SIDA, se ha
mencionado que existen consecuencias negativas que son resultado de las practicas y de
las conductas sexuales de riesgo, en el caso de los jovenes estos se encuentran en un estado
de alta vulnerabilidad en lo que corresponde a su sexualidad asociado a la busqueda de

autoafirmacion y aceptacion que a su vez se relacionan con la necesidad de que se
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establezcan relaciones de pareja y contactos sexuales de manera pasajera (Ospina &
Manrique, 207 tomado de Bahamon, Viancha & Tobos, 2014).

El inicio temprano de las relaciones sexuales entre los adolescentes sin la debida proteccion
los expone a infecciones de transmision sexual o0 a embarazos de alto riesgo que implican
peligro para la vida de la madre y su producto (Encuesta Nacional de la Dindmica
Demografica ENADID, 2014, tomado de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
INEGI, 2015).
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Capitulo 3. Variables que se asocian a las conductas sexuales de riesgo.

Cuando el sujeto se encuentra en un estado de vulnerabilidad en el ejercicio de su
sexualidad, nos remonta a que existe una mayor probabilidad de que se encuentre en una
situacion nociva procedente de las conductas sexuales de riesgo como tener relaciones
sexuales sin proteccién o haber consumido alcohol (Bahamon, Viancha & Tobos, 2014).EI
estudio de las conductas sexuales de riesgo en jovenes a nivel universitario se ha visto
asociado a dos factores que pueden interrumpir su proceso formativo y su proyecto de vida
como son, los embarazos no deseados (cf. Fierros y Brown, 2002; tomado de Pulido., et al.
2013) y la presencia de infecciones de transmision sexual (ITS). Tal es el caso de Estados
Unidos donde 25% de sus habitantes son jovenes universitarios que representan la mitad
de las consultas por ITS (Center for Disease Control and Prevention, 2004; Weinstock,
Breman y Cates, 2004; tomado de Pulido., et al. 2013).

CENSIDA (2005), sefiala que para prevenir el VIH/SIDA y otras ITS resulta ser efectivo
el uso del condon utilizéndolo de una forma correcta, aunque no es utilizado por los jovenes
como se desea (Enriquez, Sanchez y Robles, 2015). Tal es el caso, que jovenes deciden no
utilizar el conddn porque reduce la sensibilidad (Gonzalez y Rosado, 2000; Villagran y
Diaz, 1999; tomado de Enriquez, Sanchez y Robles, 2015), por la religion a la que
pertenecen, porque tienen parejas ocasionales, pierden la ereccion (Flores y Leyva, 2003;
Villagran y Diaz, 1999; tomado de Enriquez, Sanchez y Robles, 2015), por que se rompe,
y aun asi el VIH atraviesa el latex (Martinez, Villasefior y Celis, 2002; tomado de Enriquez,
Sanchez y Robles, 2015) ¢vulnerabilidad?. Autores han coincidido que existen variables
predictoras o causantes de no utilizar el condén, como son las ideas erroneas relacionadas
a la sensibilidad durante las relaciones sexuales, la falta de conocimientos por los jévenes,
las pocas relaciones planificadas y tener una pareja estable que hace sentir menos
vulnerabilidad a los jovenes al encontrarse en esta situacion (Mohammad, et al. 2007;

tomado de Garcia-Vega, Menéndez, Fernandez y Cuesta, 2012).

De acuerdo con ONUSIDA (2010), el contexto social esta ligado a los comportamientos

de la salud sexual, tomando en cuenta factores sociales y econémicos que determinan cierta
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vulnerabilidad en las personas (Sanchez, Robles & Enriquez, 2015). Enriquez, Sanchez y
Robles (2005) mencionan que es importante analizar el tipo de practica sexual de los

hombres y mujeres y la frecuencia del uso del condon.

Para poder prevenir las conductas sexuales de riesgo en los jovenes es importante analizar
cudles son las variables asociadas a éstas y que intervienen en dicha problematica; es decir,
¢servird seguir hablandoles a los jévenes sobre las consecuencias de las conductas sexuales
de riesgo cuando en realidad tienen conocimiento sobre esto?; de tal manera que resultaria
importante analizar el contexto en el cual ellos se desenvuelven para identificar dichas
variables y entonces actuar en direccion a estas. Una vez que se identifiquen las variables
asociadas a las conductas sexuales de riesgo, los profesionales de la salud podran predecir

dicha conducta y entonces a su vez actuar sobre las conductas sexuales de riesgo.

De acuerdo con lo encontrado por Lopez-Rosales y Moral-de la Rubia (2001), para la
identificacion de las variables que se asocian a las conductas sexuales de riesgo resultaria
importante evaluar la autoeficacia en tres aspectos de la conducta relacionada con el sexo,

COmo son:

= (Capacidad para decir no a las relaciones sexuales bajo diferentes circunstancias.
= Capacidad percibida para preguntar al compafiero sobre las relaciones sexuales
anteriores y otras conductas de riesgo como consumo de drogas.

= Capacidad percibida para adquirir y utilizar correctamente preservativos.

3.1 Actitudes hacia el uso del condén

Ajzen y Fishbein (1980) sefialan que una actitud representa la posicién de una persona
sobre una dimension evaluativa o afectiva, en relacion a un objeto, accién o evento que se
representa a traves del sentimiento favorable o desfavorable hacia un objeto estimulo. Las
actitudes son aprendidas, dindmicas, susceptibles de modificacion, por su vinculacion entre
si, con una direcciéon u orientacion frente a los objetos ya sea favorable (aceptacion),

desfavorable (rechazo), o neutral (indiferente), que se describen por medio de dos
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propiedades, como la direccion (positiva o negativa) y el grado del sentimiento (por la

intensidad).

Existen creencias desfavorables en relacion a la eficacia de los condones para prevenir ITS,
gue se convierten en una actitud obstaculo para utilizarlo o bien que aquellas que son
favorables facilitan la actitud benéfica (Martinez, Villasefior y Celis, 2002). Cabe sefialar
que las creencias favorables no son ciertamente conductas sexuales preventivas (Pifia &
Urquidi, 2006), asi pues, para los jovenes, es indispensable que el uso del condén no
interfiera con el placer y para las mujeres, genera una seguridad su uso (Lameiras,
Rodriguez, Calado & Gonzélez, 2004).

Ldpez, Veray Orozco (2001) sefialan que los hombres tienen la creencia de que el conddn
disminuye el placer y si su actitud hacia su uso es desfavorable, entonces se vera afectado
su uso. Especificamente las actitudes en relacion al uso del condén van enfocadas hacia
que lo usan principalemnte en relaciones ocasionales y en situaciones no planeadas, lo

cual esta determinado por la autoeficacia personal (Robles, Pifia & Moreno, 2006).

3.2 Modelos de Salud

Los jovenes practican conductas de riesgo que los coloca en estado de vulnerabilidad y por
lo tanto en riesgo de tanto desarrollar un its o un embarazo, todo esto determinado por una
actitud en relacion a su vida sexual al no usar de manera efectiva el condon en sus
relaciones sexuales con penetracion, dado esto es indispensable establecer modelos de
salud que nos ayuden a explicar las razones que llevan a los jovenes a esta decision para

poder genera estrategias de prevencion.

3.2 1 Teoria de la accion razonada

La teoria de la accion razonada fue propuesta por Azjen y Fishbein en 1980; y busca
predecir y comprender una conducta individual mediante una cadena causal de elementos
como son: la intencion de realizar la conducta, la actitud hacia la conducta, la evaluacion
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de resultados, la norma subjetiva, las creencias normativas, las conductuales y la
motivacién general; cabe mencionar que para predecir una conducta es preciso asegurarse
la medida de la intencion de corresponder a la medida de la conducta, pero estas intenciones
pueden cambiar con el tiempo; por lo tanto es importante mediar lo mas cerca de la

observacion de la conducta (Reyes, 2007).

“Asume que la mayoria de los comportamientos sociales estan bajo el control volitivo del
sujeto y que siendo el ser humano un ser racional que procesa la informacion que dispone
en forma sistematica, utiliza dicha informacién estructurada para formar la intencion de

realizar (o no realizar) una conducta especifica” (Dorina, 2005; p. 22-23).

Esta teoria representa una aportacion muy importante al estudio del comportamiento
humano, el cual toma en cuenta factores como las creencias tanto conductuales como
normativas; las primeras son las particulares de cada sujeto y las segundas son las
manifiestas de los grupos de pertenencia, ademas de tomar en cuenta las actitudes, las
normas subjetivas, que es la percepcion que tiene la persona de la presion social que siente
para que se lleve a cabo o no la conducta (Dorina, 2005); la motivacion para cumplir las
creencias y las normas y la intencion para realizar una conducta; como tal esta teoria hace
un indice de probabilidad de la intencion hacia una conducta (Reyes, 2007); entendiéndola
como la decision de que se llevard a cabo 0 no una accion en especifico; siendo esta un
determinante de todo comportamiento humano, por lo tanto es considerada la parte
primordial de informacion para poder predecir una conducta, esta a su vez se determina
por un factor personal o actitudinal, es decir la actitud de la persona hacia la conducta y
por un factor social o bien normativo, que es la norma subjetiva, ambos se encuentran en
funcion de las creencias conductuales y de las creencias normativas (Dorina, 2005); misma
que relaciona la actitud con las creencias del individuo; la actitud, fue definida por Fishbein
(1967) como “una predisposicion aprendida a responder a un objeto en forma
consistentemente favorable o desfavorable, este componente apunta a los sentimientos
positivos o negativos del sujeto respecto de su conducta en cuestion” (Dorina, 2005; p. 23);

mientras que las creencias, Ajzen y Fishbein (1975), la definieron como “la probabilidad
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subjetiva de una relacion entre el objeto de la creencia y algin otro objeto, concepto, valor
0 atributo” (Reyes, 2007; p. 67).

En cuanto a los tipos de creencias, estan las descriptivas que se dan a partir de la
observacion directa de un objeto dado por el individuo; el segundo tipo de creencias son
las inferenciales que se dan a partir de la interaccion entre un individuo con otra personayy,
por ultimo, existen las creencias informativas, que se dan mediante una via como la
informacion que se obtiene de otros acerca de un objeto (Reyes, 2007).  Cabe sefialar que
tanto la norma subjetiva como la actitud influyen de forma distinta en la determinacién de
la intencién dependiendo del tipo de comportamiento predicho, de la situacion y de las

variaciones interindividuales de los actores (Dorina, 2005).

De tal forma que se estima la intencién hacia una conducta mediante una escala de
probabilidad; es por esto que es factible utilizarla en temas de salud (Dorina, 2005); en este
caso en especifico es mediante la intencion que podemos entender si en los jovenes existe
la probabilidad de llevar a cabo una conducta sexual de riesgo y las actitudes hacia el uso

del condon, como parte del ejercicio de su sexualidad en un sexo protegido.

3.2.2 Modelo de creencias en salud

El Modelo de Creencias de Salud es un modelo donde postular que el sujeto racional trata
de maximizar los beneficios y minimizar los costos o riesgos de su comportamiento, este
modelo surgio en los afios cincuenta, por algunos psicologos sociales en el servicio de salud
publica de Estados Unidos (Becker, 1974; tomado de Rovira, Landa & Pizarro, 1994).
Este modelo sefiala que las acciones preventivas se dan en funcién de lo siguiente: a) la
preocupacion general del sujeto por la salud; b) el riesgo percibido para adquirir una
enfermedad; c) la seriedad que percibe de la enfermedad; d) el resultado al comparar los
beneficios que percibe por realizar una conducta preventiva con los coste de esta, que
pueden ser también barreras, y €) indicadores de informacion-accion que focalizan la
atencion del sujeto en ciertas conductas preventivas (ver Figura 2) (Rovira, Landa &
Pizarro, 1994).
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Consejo de otros
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Enfermedad de amigo

Articulos de periodicos

Figura 2. Modelo de Ciencias de la salud

Rosenstock (1974) determina unas dimensiones ante un problema de salud como parte de

este modelo, como son:

Susceptibilidad percibida: VValora cémo los sujetos varian en cuanto a la percepcion de su
vulnerabilidad a enfermar, por ejemplo estd el sujeto que niega toda posibilidad de
enfermar, el que admite la posibilidad estadistica de que le ocurra una enfermedad pero no
la considerar real de que le ocurra y el sujeto que expresa su convencimiento de estar en
peligro de llegar a un estado de enfermedad; es decir, en esta dimensidn se ve la percepcion
subjetiva que cada individuo sobre el riesgo de enfermarse.

Severidad percibida. Son las creencias de la gravedad de contraer una enfermedad o bien
si ya se estd enfermo, de dejar el tratamiento; en esta dimension se toman en cuenta dos
tipos de consecuencias derivadas de un problema de salud, como son las clinicas y las
sociales.

Beneficios percibidos: El curso de una conducta de salud depende de las creencias que el
individuo tenga respecto a la afectividad relativa que las conductas disponibles en su
ambiente puedan tener cuando se enfrenta a la enfermedad

Barreras percibidas: Aspectos negativos de un curso de accion concreto, lo que un
individuo puede considerar como un curso de accion efectivo para atender un problema de
salud o bien como costoso, desagradable y doloroso, estos aspectos que pueden ser
negativos de una conducta de salud pueden fungir como barreras para la accion con una

interaccion con las otras tres dimensiones.
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En este modelo se sefiala como existen varias opciones gque representan a su vez valores de
las dimensiones anteriormente mencionadas y estas se reflejan en forma de conductas
respecto a la salud y/o enfermedad. Suponiendo que la disposicién a actuar sea alta y los
aspectos negativos sean débiles, existe la probabilidad que la conducta sea preventiva o de
salud. Si la disposicion a actuar es débil y los aspectos negativos son fuertes, estos fungiran
como barreras lo que impedira la accion, pero si la preparacion para que se actle sea alta y
las barreras son fuertes, existira un conflicto dificil de resolver a menos que el individuo
tenga acceso a otras alternativas de accion con la misma eficacia, pero con menos barreras
y en caso de no ser asi, el individuo tendra que optar por alejarse psicolégicamente del
conflicto. De tal manera que el modelo funciona contemplando un analisis hipotético
interior de costes y beneficios para el individuo quien analizara la efectividad de accion y
los posibles costes que esta le puede dejar (Janz y Becker, 1984; tomado de San Pedro y
Roales-Nieto, 2003).

En este modelo se ve como la aceptacion de una susceptibilidad personal relacionada a la
enfermedad que se puede percibir como grave, capaz de desencadenar una conducta de
salud y no definen por si solas el curso que esta conducta pueda tomar; sino en realidad el
curso dependeria méas bien de las creencias que el individuo tenga respecto a la afectividad
relativa que las conductas disponibles en su ambiente y que puedan tener cuando se

enfrenta a la enfermedad (San Pedro y Roales-Nieto, 2003).

Pastrana (2002), sefiala como estos modelos psicoldgicos son de los mas comunes para
intervenir en problemas de salud, en donde ven al individuo con un rol pasivo ante lo que
se presenta en su ambiente, lo que provoca ciertas cogniciones, creencias y actitudes en
relacion a su salud y el riesgo. Sin embargo, no le dan una importancia a la conducta de
riesgo o preventiva, dado que la ven como una consecuencia, pero en realidad son un eje

rector de los problemas de salud.
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3.2.3 Teoria Social Cognitiva

La Teoria Social Cognitiva de Bandura (1977), considera aspectos como el control
percibido sobre una conducta a seguir o bien las creencias que se tienen sobre las
capacidades para llevar a cabo una conducta con éxito. En esta teoria la motivacion y
acciones humanas se ven reguladas por las creencias de control que implican a su vez tres
expectativas, como son: a) expectativas de situacion-resultado, donde las consecuencias se
dan a partir de factores ambientales, b) expectativas de accion-resultado, donde el resultado
es una consecuencia de las acciones personales y c) autoeficacia percibida, que es la
confianza que tiene la persona sobre sus propias capacidades para que se realice una accion

y a su vez para llegar al resultado deseado.

Para el desempefio de un papel que influya sobre la adopcion de conductas saludables,
eliminacion de aquellas que resultan nocivas y el mantenimiento de cambios son las de
accion-resultado y las creencias de autoeficacia. Por un lado, estas ultimas influyen en la
intencion de modificar una conducta de riesgo, pero principalmente sobre la cantidad de
esfuerzo invertido para lograr una meta propuesta y persistir en una conducta adoptada a

pesar de las barreras que existan que pueden afectar la motivacion.

La expectativa de autoeficacia o eficacia percibida es un determinante de la conducta que
fomenta la salud en dos niveles, como son:

1. Mediador cognitivo de la respuesta de estrés, que es la capacidad de las personas de
su capacidad para manejar los estresores.

2. Variables cognitivo-motivacionales que regulan esfuerzo y persistencia en

comportamientos elegidos, los cuales ejercen control sobre las conductas modificables.

En esta teoria se defiende como constructo principal a la autoeficacia frente a una conducta,
dada la relacion entre el conocimiento y la accion que se veran mediados por el
pensamiento de la autoeficacia. Es decir, si las personas perciben que las acciones que
Ilevan a cabo son mas eficaces, se veran mas motivados; Bandura le da mayor importancia

a este efecto por considerar que se influye a nivel cognitivo, afectivo y motivacional; de tal
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manera que a mayor autoeficacia percibida hay mayores pensamientos y aspiraciones

positivas para llevar a cabo una conducta de exito (Universidad de Cantabria, s/a).

3.3.4 Estadisticos de infecciones de transmision sexual

Aunque no lo parezca, aun se siguen reportando muertes a causa de infecciones de
transmision sexual, Cuadro 1, estudio que desde 1998 hasta 2013 muestra que la primera
causa de muerte es la sifilis congénita. Por otro lado, en el Cuadro 2 se sefiala la infeccion
de transmision sexual que mas enfermo a la poblacion mexicana hasta 2014, que fue la
Triconomisis esto sin tomar en cuenta el VIH, donde 80 de cada 100,000 mexicanos
mayores de 10 afios se contagiaron de Trichomonas vaginalis. En segundo y tercer lugar
esta la sifilis adquirida y congenita, 3 de cada 100,000 mayor de 1 afio y 3 de cada 100,000
menores de 1 afio también, en menor frecuencia esta la Infeccion Gonococcica, Hepatitis
virica C, Hepatitis virica B, Chanco blando y el Linfogranuloma Venéreo (CEVECE,
2015).

La Encuesta Nacional de Salud (2016) reporto que 81% de los hombres y el 62% de las
mujeres usaron conddn en su primera relacion sexual. Su uso correcto es esencial para la
prevencion de infecciones de transmision sexual. Se reporta que entre 2007 y 2017 se ha
disminuido casi a la mitad de los casos registrados de VPH, Tricomoniasis Urogenital,

Sifilis adquirida y Linfogranuloma por clamidias en mujeres de 10 a 19 afios. (SS, 2019d).

Para 2018, la Encuesta Nacional de Salud reportdé que en cuanto a las infecciones de
transmision sexual (ITS), 3.7% de la poblacion adolescente sefialé haber tenido una
consulta médica o tratamiento en los ultimos 12 meses, que puede deberse a practicas
sexuales no protegidas; mientras que 15% de los adolescentes sefialé haberse realizado la
prueba de VIH y 88.2% conoce el resultado (ENSANUT, 2018-19)

De acuerdo con el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH y el SIDA (2019),
existen factores que estan determinados por el género y situaciones socioeconémicas que

influyen para el riesgo de contraer una infeccion de transmision sexual (ITS) y/o el Virus
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de Inmunodeficiencia Humana (VIH)-SIDA en México. Asi pues, en el caso de las
mujeres, influye que viven en condiciones de mayor desigualdad social con un limitado
acceso a la informacion y con menor condicion econémica, mientras que los hombres
tienden a estar en mas situaciones de riesgo por llevar a cabo practicas sexuales sin

proteccion.

3.3.5 Estadisticos de embarazo

En el afio 2013 a nivel nacional, se reportd que de las mujeres adolescentes que ingresan a
hospital con edades comprendidas de entre 15 a 19 afios de edad, son por causas obstétricas,
como : embarazo, complicaciones del mismo, aborto, parto y puerperio; de las cuales,
18.7% presentaron un aborto y los mortinatos representaron 17.9%.; mientas que en el afio
2014, de las madres adolescentes que tuvieron hijos, 6.2% tuvieron nifios con bajo peso y

2% con macrosomia; es decir con un peso igual o mayor de 4,000 gramos (INEGI, 2015).

Segun datos obtenidos de la Secretaria de Salud muestran que la mayor demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos corresponde a adolescentes de 15 a 19 afios;
asimismo, se estima que 17.4% de los nacimientos totales corresponden a mujeres menores

de 20 afos, de los cuales entre 60 y 80% de ellos son no planeados (COESPO, s/a).

Los embarazos no deseados son muy comunes en adolescentes, mujeres solteras y mayores
de 40 afios y en mujeres de escasos recursos, con bajos niveles educativos, pero no deja de

lado otros grupos de edad ni clases sociales (Langer, 2002).

De acuerdo con el Instituto Mexicano del Seguro Social, sefiala que 63% de los pacientes
qgue han sido internadas por problemas en el embarazo han sido por complicaciones

relacionadas con el aborto (Hernandez et al., 1991; tomado de Langer, 2002)

La Encuesta sobre el Comportamiento Reproductivo de los Adolescentes y Jovenes del
Area Metropolitana de la Ciudad de México (Ecram) que se realizd en México en el afio

de 1988; en jovenes de entre 10 y 24 afios de edad, sefialé, que los menores de 24 afios
52



después de haber iniciado su actividad sexual continGan activos y sin proteccion por un

afio 0 mas antes de pedir un método anticonceptivo (Nufiez et al., 2003).

3.3.6 Estadisticos de uso de condon

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) 2018-2019, se revel6 que 75 % de
los hombres adolescentes usaron condon, en comparacion con 51% mujeres (Instituto de

Salud para el Bienestar, 2022).

Rodriguez, Barroso, Arroyo, Moreno y Robles, (2009), realizaron un estudio basado en un
muestreo por conglomerados, teniendo como objetivo evaluar en una muestra de
estudiantes universitarios sexualmente activos el efecto de un entrenamiento conductual en
el uso correcto del conddn y los errores que se cometen al colocarlo en un pene artificial
de ensefianza. Para ello eligieron una muestra aleatoria de 1,168 estudiantes universitarios
de ambos sexos, dentro de la cual se eligieron a 70 sexualmente activos que reportaron ser
inconsistentes en cuanto al uso del condon. Estos se dividieron, tomando a 35 para el grupo
experimental y 35 al grupo control, de los cuales al final quedaron 31y 19 en los grupos
respectivamente siendo 30% hombres y 70% mujeres con una edad promedio de 20.66
afios. El estudio se realizé en dos tiempos, pretest y postest, dentro de los cuales al grupo
experimental se le dio entrenamiento para el uso correcto del condén de dos sesiones de
dos horas cada una y al control no se le impartid, utilizando veinte piezas de un pene
artificial de enseflanza y veinte condones; encontrando como resultado que el grupo
experimental (13.76%) en la postevaluacion tuvo menos errores que el control (52.63%);

de tal manera que el entrenamiento conductual en el uso correcto del condon fue eficaz.

Enriquez, Sanchez y Robles, (2005), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar en
una muestra de estudiantes universitarios sexualmente activos el tipo de practica sexual
que realizan y el patron de comportamiento sexual que los caracteriza, determinando las
diferencias entre hombres y mujeres, se tomaron a 1168 estudiantes para que contestaran

un cuestionario sobre comportamiento sexual, de los cuales solo se seleccionaron a 691
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quienes reportaron ser sexualmente activos, de los cuales 37.3% fueron hombres y 62.7%

mujeres con una edad promedio de 20.58 afios.

El tipo de estudio fue prospectivo, transversal, comparativo y observacional; encontraron
que la edad de inicio de las relaciones sexuales fue menor en los hombres (16.87), en
comparacion con las mujeres (17.75). En cuanto a la planeacion de su primera relacion
sexual fue el 54.2% quienes la planearon, aunque al hacer comparacion entre hombres y
mujeres, resulté ser mayor en las mujeres 62.5% pues en los hombres fue de 41.3%. En
cuanto al lugar de la primera relacion sexual, en la casa fue mayor en los hombres (72.4%)
en comparacion con las mujeres (71.2%) en el hotel, los hombres (12.9) y mujeres (22.4)
y lugares como calle, despoblado y auto mostraron resultados en hombres (14.7) y en
mujeres de (6.5%).

Ahora bien, en lo que corresponde al promedio de niamero de parejas sexuales, los hombres
mostraron prevalencia (3.94) en comparacion con las mujeres (1.95) y por ultimo en lo
relacionado al uso del condén, son mas los hombres quienes los usan que las mujeres, pues
ellos mostraron un 85.3% vy ellas 74.3%, quienes reportaron usarlo en la Gltima relacion
sexual los hombres con 77.8% y las mujeres con 68.2%. En relacion con las practicas
sexuales de riesgo, se encontrd que es mayor el porcentaje en los hombres que en las
mujeres que llevan a cabo practicas como son: anales, orales y de masturbacion y de dichas
practicas es muy bajo el porcentaje de estudiantes que usan el condon, solo mostrandose
mayor en las relaciones vaginales; de tal manera que los autores discuten como los hombres

llevan a cabo méas comportamientos sexuales de riesgo que las mujeres.

Robles et al., (2006), realizaron un estudio con el objetivo de explorar las posibles
diferencias en variables psicoldgicas y conductas relacionadas con el uso inconsistente de
condon en funcion del sexo de los estudiantes, asi como identificar predictores
demogréficos y psicologicos de conductas relacionadas con el uso inconsistente de condén,
en 691 estudiantes, que reportaron tener un experiencia sexual a los cuales se les aplicaron
dos instrumentos, uno media autoeficacia y actitudes (SEA-27) y otro que media

comportamientos sexuales, encontrando como resultado que en lo que corresponde a la
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edad de inicio de las relaciones, lo hombres son quienes comienzan su vida sexual a una
edad mas temprana (16.87) en comparacion con las mujeres (17.75), en lo que se refiere a
lo evaluado por los items de autoeficacia, el promedio fue mas bajo en los hombres (3.44)
que en las mujeres (4.32) en cuanto a la seguridad de la capacidad de negarse a tener
relaciones con personas con quienes han consumido bebidas alcohdlicas o drogas, donde
los hombres mostraron (4.05) y las mujeres (4.50); en cuanto a la seguridad de la capacidad
de usar condon después de haber bebido alcohol, se mostré en los hombres (3.79) en las
mujeres (4.18) o consumido drogas (3.84 y 4.15) respectivamente; mientras que en los
items que evaluaron las actitudes, los hombres (2.82) reportaron mayor grado en
comparacion con las mujeres (2.13) en cuanto a que el uso del condon disminuye la
satisfaccion sexual, asi mismo que prefieren arriesgarse a la infeccién por VIH y contraer
sida (1.59 vs 1.41) respectivamente y a su vez reportan tener un mayor nimero de parejas

sexuales a lo largo de su vida que las mujeres (4.34vs 2.10) respectivamente.

Ahora bien, al hacer un analisis de regresion multiple, para la conducta de uso inconsistente
del condodn en las relaciones vaginales, en el caso de los hombres no se encontré un
predictor y en las mujeres si que fue la variable de autoeficacia que es la capacidad para
usar condon después de que se ingirio una bebida alcoholica y en la actitud que el condén

disminuye la satisfaccion sexual.
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Capitulo 4. Método
4.1 Planteamiento del problema

Las conductas sexuales de riesgo ponen en cierta vulnerabilidad a las personas debido a
colocarlos en una alta probabilidad de situaciones nocivas (Bahamon, Viancha y Tobos,
2014). Se ha encontrado que existe conocimiento de las consecuencias negativas de las
conductas sexuales de riesgo; sin embargo, esto no es un limitante para que su prevalencia
siga siendo alta; por lo tanto, se ha vuelto de gran interés la comprension de dicha
problematica (Bahamon, Viancha y Tobos, 2014) De acuerdo a lo mencionado
anteriormente, podemos ver cOmo realmente existe un conocimiento de los beneficios y las
consecuencias en torno al ejercicio de las conductas sexuales, sin embargo, las que generan
un riesgo aun son llevadas a cabo por lo que es importante analizar qué es lo que orilla a
los jovenes a que no mantengan su integridad si se supone tienen los conocimientos

suficientes.

Tal es el caso de las conductas sexuales de riesgo relacionadas al uso del preservativo,
donde se ha encontrado que no existe desinformacidn de cémo protegerse, a pesar de que
sigue habiendo presencia de riesgo al no utilizarlo y por lo tanto una alta vulnerabilidad de
desarrollar diversas problematicas, lo que deja entrever que hay otras circunstancias que
Ilevan que los jévenes tengan conductas sexuales de riesgo (Bahamon, Vianchéa y Tobos,
2014). De tal manera que, si jovenes de una universidad cuentan con los conocimientos
de sexualidad en cuanto a prevencion de infecciones de transmisién sexual, embarazo no
deseado, no planeado, planificacion familiar y demas fuentes, porque no las llevan a cabo
de tal manera que no desarrollen conductas sexuales de riesgo; es por eso que se pretende

analizar dichas variables y su relacion.

Existe una discrepancia entre el conocimiento sobre métodos anticonceptivos y la

utilizacién de estos entre adolescentes y jovenes (Family Care International, 2008).
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De acuerdo con Pez, Montijo y Icedo (2007), se ha demostrado que existe un conocimiento
sobre el sida y el virus de inmunodeficiencia humana y todo lo relacionado a estos; sin
embargo, sigue habiendo presencia de conductas sexuales de riesgo.

Dentro de los comportamientos sexuales de riesgo se encuentran:

o Iniciar la vida sexual a edad temprana
o Tener multiples parejas sexuales

o No utilizar preservativo

Existe una necesidad de abordar investigaciones sobre la salud sexual y reproductiva en
jévenes que no solo identifiquen las conductas sexuales de riesgo sino mas bien que nos
permita determinar qué es lo que lleva a los jovenes a desarrollar estas conductas de riesgo,

mas alla de la informacion que tengan en relacion al sexo seguro.

4.2 Justificacion

Segun el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas México (UNFPA), en los que se
refiere a la salud sexual y reproductiva (SSR), los principales riesgos de esta de los jévenes

son.

o Elinicio no elegido, involuntario y/o desprotegido de su vida sexual
o Laexposicidon a embarazos no planeados, no deseados, o en condiciones de riesgo
o La exposicion a una infeccidon de transmisidon sexual (ITS), cuya expresion mas

dramatica es el VIH/Sida

Debido a que existe un conocimiento de las consecuencias que se pueden desarrollar por
las conductas sexuales de riesgo, pero aun se siguen ejerciendo por los jovenes; resulta
importante identificar en primer momento cuales son las que llevan a cabo y que variables
psicoldgicas existen como barreras que determinan que dichos jovenes las lleven a cabo.
Cabe mencionar que, si bien es cierto que jovenes estudiantes en el area de la salud cuentan

con las herramientas de conocimiento relacionadas a la salud sexual y reproductiva; algo
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estd sucediendo que impide que dichos conocimientos no los lleven a la practica en su

persona.

Se ha demostrado que es de suma importancia identificar las variables que puedan
predecir las conductas sexuales de riesgo, para asi poder actuar en dicho problema; de tal
manera que tanto las autoridades como los profesionales de la salud puedan actuar frente
a eso y reducir el riesgo (Bayes, 1990, Bayes, 1990 tomado de Pez, Montijo y Icedo,
2007).La evaluacion de las conductas sexuales en jovenes universitarios es necesaria para
explorar e identificar las experiencias cotidianas y variables asociadas socio-culturales

que influyen en la slaud sexual y reproductiva

4.3 Objetivo general

Describir la relacién entre las actitudes hacia el uso del preservativo y la autoeficacia en

los jovenes universitarios y las conductas sexuales de riesgo.

4.4 Objetivos especificos

o ldentificar las variables asociadas a las conductas sexuales de riesgo en los jovenes
universitarios que intervienen en el ejercicio de su sexualidad.

o Describir las conductas sexuales de riesgo que llevan a cabo los jévenes
universitarios que afectan su salud sexual y reproductiva.

o Relacionar las conductas sexuales de riesgo que llevan a cabo los jévenes
universitarios con las variables de actitudes hacia el uso del preservativo y la
autoeficacia.

4.5 Preguntas de investigacion

Pregunta guia
¢Cudl es la relacion entre las variables asociadas a las conductas sexuales de riesgo en
los jovenes universitarios?

Preguntas secundarias
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= (Cudles son las variables asociadas a las conductas sexuales de riesgo
presentes en los jévenes universitarios que intervienen en el ejercicio de su
sexualidad?

= ¢Cudles son las conductas sexuales de riesgo que llevan a cabo los jovenes

universitarios que afectan su salud sexual y reproductiva?

4.6 Tipo de estudio

Se realizara un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, correlacional y transversal,
sabiendo que un estudio descriptivo selecciona una serie de variables y se miden cada una
de ellas independientemente para asi poder describirlas y correlacional al asociar dichas

variables en termino de direccion, fuerza y magnitud.

4.7 Definicion de variables

o Actitudes hacia el uso del condon

Conceptual: La actitud es una predisposicién aprendida a responder a un objeto en
forma consistentemente favorable o desfavorable, este componente apunta a los
sentimientos positivos o negativos del sujeto respecto de su conducta en cuestion (Fishbein,
1967).

Operacional: Las actitudes hacia el uso del conddon se evaluaran por medio del
instrumento extraido de la encuesta universitaria sobre salud sexual (Moreno, Robles y
cols, 2010).

o Autoeficacia
Conceptual: Confianza que tiene la persona sobres sus propias capacidades para que se
puedan realizar una accién y a su vez para llegar al resultado deseado (Universidad de
Cantabria, s/a).

Operacional: la autoeficacia, se evaluard por medio del instrumento SEA-27, (Lopez-
Rosales & Moral, 2001).
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o Conductas sexuales de riesgo

Conceptual: Exposicion del individuo a una situacion que puede ocasionar dafios a su salud
0 a la salud de otra persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminacion por
enfermedades de transmision sexual, 0 generar una situacion de embarazo no deseado.
(Espada, Quiles y Méndez, 2003; tomado de Garcia-Vega et al.,, 2012)

Operacional: se mediran las conductas sexuales de riesgo por medio del instrumento de

auto reporte de conductas sexuales de Robles (2005).

4.8 Instrumentos

Se utilizaro  n tres instrumentos, uno que mide autoeficacia y actitudes, del Self-
Efficacy for AIDS, extraido  del formato de (SEA-27) (Veranexol , (Ldépez-Rosales
& Moral, 2001), el cual consta de 27 items en escala tipo Likert los cuales tienen opciones
de respuesta que van de 1 a 5, de nada seguro hasta totalmente seguro. L a
medicién de actitudes estd  situadas en los Ultimos 12 items con las mismas opciones de
respuesta.  Este  instrumento fue validado en México en una muestra representativa
de adolescentes con una edad que va de los 12 a los 27 afios (LApez-Rosales & Moral
2001), mismo que posterior se valido en estudiantes universitarios (Robles, 2005; tomado
de Robles, et al. 2006.

Este instrumento en el apartado que corresponde a la autoeficacia, se divide en 4

factores, que se describen a continuacién (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcidn de factores del SEA-27.

Factores Descripcion items Preguntas

Suma total Estiman la Al-All A) (Que tan seguro estas de ser capaz
de capacidad para de decir No, cuando te propone tener
elementos decir no a las relaciones sexuales?

Factor 1 relaciones ¢Alguien conocido hace 30 dias 0 menos?
(STF1) sexuales bajo
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Suma total

de
elementos
Factor
(STF2)

2

diferentes

circunstancias.

Uso

preservativo

del

C1-C8

¢Alguien  cuya historia  sexual es
desconocida para ti?

¢Alguien cuya historia de drogas es
desconocida para ti?

¢Alguien a quien has tratado con
anterioridad?

¢Alguien a quien deseas tratar de nuevo?
¢Alguien con quien ya has tenido relaciones
sexuales?

¢Alguien a quien necesitas que se enamore
de ti?

¢Alguien que te presiona a tener relaciones
sexuales?

¢Alguien con quien has estado bebiendo

alcohol?

. ¢Alguien con quien has estado utilizando

drogas?

. ¢Alguien y tu nivel de excitacion sexual es

muy alto?

C) (Qué tan seguro estas de ser capaz de...?
1. Usar el conddn cada vez que tengas
relaciones sexuales?

2. Usar correctamente el condén

3. Usar el conddn durante el acto
sexual después de que has estado bebiendo
alcohol?

4, Usar el condon durante el acto
sexual después de que has estado
consumiendo o utilizado alguna droga?

(mariguana, resistol, tinner)
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5. Insistir en el uso del condon durante
el acto sexual incluso si tu novio/a prefiere
no usarlo?

6. Negarte a tener relaciones sexuales

si tu pareja no acepta usar el condon?

7. Contar siempre con el dinero
suficiente para comprar condones?
8. Acudir a la tienda a comprar
condones?
Suma total Matrimonio, C9-C12  ;Qué tan seguro estas de ser capaz de...?
de fidelidad y el 9. No tener relaciones sexuales hasta
elementos hablar de las contraer matrimonio?
Factor 3 relaciones 10. Mantener relaciones sexuales con
(STE3) sexuales  con una sola persona para toda la vida?
los padres. 11. Platicar con tu papa sobre temas
sexuales
12. Platicar con tu maméa sobre temas
sexuales
Suma total Capacidad para B1-B4 B) ¢Qué tan seguro estas de ser capaz de....
de preguntar  al 1. Preguntar a tu novio/a si se ha
elementos compafiero inyectado alguna droga?
Factor 4 sobre las 2. Discutir sobre la prevencion del
(STF4) relaciones SIDA con tu novio/a
sexuales 3. Preguntar a tu novio/a sobre sus

anteriores y
otras conductas

de riesgo

relaciones sexuales tenidas en el pasado?
4, Preguntar a tu novio/a si ha tenido

alguna experiencia homosexual?

Fuente: Elaboracion propia

* El primer factor (STF1) comprende los 11 elementos (Al a A11) que estiman la

capacidad para decir no a las relaciones sexuales bajo distitnas circunstancias. Explica
25.82% de la varianza total y presenta una consistencia interna muy elevada, de 0.92.
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* El segundo factor (STF2) comprende los ocho elementos (C1 a C8) referentes al uso
de preservativo. Explica el 14.29% de la varianza total. Su consistencia interna es
moderadamente alta de 0.75.

* El tercer factor (STF3) comprende cuatro elementos (C9 a C12) sobre el matrimonio,
la fidelidad y el hablar de las relaciones sexuales con los padres. Explica el 9.6% de la
varianza y tiene una consistencia interna moderadamente alta de 0.75.

* El cuarto factor (STF4) estd compuesto por los cuatro elementos (B1 a B4) que abordan
sobre la capacidad para preguntar al compariero sobre las relaciones sexuales anteriores y
otras conductas de riesgo como consumo de drogas. Explica el 8.76% de la varianza total
y tiene una consistencia interna alta de 0.8.

(Lopez-Rosales & Moral-de la Rubia, 2001).

Como parte adicional de este instrumento, retomando las preguntas adicionales que
incluyeron(Lopez-Rosales & Moral-de la Rubia( 2001), suman un total de 27 preguntas,
las cuales se componen de la siguiente manera. Como variables dicotomicas estan las que
miden el haber o no tenido relaciones sexuales, el uso del condon en su primera relacion
sexual, la planificacion de esta, el lugar, y el uso del conddn en las relaciones sexuales.
Como variables cuantitativas, es el nUmero de personas con las que ha tenido relaciones
sexuales, la edad en la que tuvo su primera relacion sexual. Como variables politomicas,
se preguntd, la razén por la cual no se utiliz6 conddn, en caso de haber sido asi, y se pide
que indiquen una estimacion de la efectividad del condon y si estd conforme con que es
muy dificil que se infecte de SIDA a pesar de no protegerse. Ademas, se les pregunta sobre
los temas de sexualidad, los temas que mas le interesan y la fuente de los mismos. Por
altimo, se les dan a conocer 15 conductas de riesgo y determinan su nivel de riesgo; cabe

mencionar que, para el caso de esta investigacion, fue modificada la forma de plantearlas.

El segundo instrumento de comportamiento sexual para medir las conductas sexuales, es
el de auto reporte, elaborado por Robles (2005), el cual estd disefiado para obtener
informacion sobre las conductas sexuales; consta de 42 preguntas de opcion multiple (Ver

anexo 2).
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El tercer instrumento evalla las actitudes hacia el uso del conddn, el cual se toma de la
encuesta universitaria sobre salud sexual (Moreno, Robles y cols., 2010); mismo que fue
adaptado en Aguas, (2012), consta de 24 items en estala tipo Likert, que van desde
totalmente en desacuerdo, hasta totalmente de acuerdo (Ver Anexo[1] 3).

4.9 Hipotesis alterna

Las actitudes hacia el uso del conddn y la autoeficacia estaran asociadas a las conductas
sexuales de riesgo que impiden que los jovenes universitarios no apliquen sus
conocimientos referentes a la salud sexual y reproductiva en su propia salud.

4.10 Hipotesis nula

No existe asociacion entre las actitudes hacia el uso del condén y la autoeficacia con las
conductas sexuales de riesgo que impiden que los jovenes universitarios no apliquen sus

conocimientos referentes a la salud sexual y reproductiva en su propia salud.

4.11 Consideraciones éticas

Los jovenes universitarios fueron invitados a participar en el estudio, se les dio a
conocer el objetivo de la investigacion, mencionandoles que su participacion es voluntaria
y si en algun momento durante el procedimiento, decidian abandonar el estudio, podrian
hacerlo sin ninguna consecuencia._Se les dio a conocer a los participantes que el estudio y

sus respuestas eran totalmente anénimas y confidenciales.

4.12 Muestreo

El presente estudio se llevo a cabo con un muestreo de tipo no probabilistico por

conveniencia.

4.12.1Muestra

130 jovenes estudiantes universitarios de dos universidades, una publicay una privada,
los cuales fueron seleccionados de forma aleatoria.
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4.13 Procedimiento

En un primer momento, se realizd la gestion pertinente en dos universidades, una
publica y una privada, ambas ubicadas en la Zona Oriente del Estado de México, que
cuentan con una matricula de aproximadamente 3,000 estudiantes cada una, en ambas se
tuvo acceso a dos poblaciones pertenecientes a carreras de la salud. Posteriormente se
capturaron los instrumentos en una plataforma de Google Drive, con la finalidad de que se
contestaran directamente en la computadora. Una vez que quedd disefiado el instrumento
completo, se asignaron horarios con los jovenes y por grupos asignados aleatoriamente se

reunieron en un aula de computo para la contestacion del instrumento.

4.14 Analisis de resultados.

Una vez recolectada toda la informacion, se llevé a cabo el analisis de resultados, asi
que se vacio la informacion en el programa de Excel y posteriormente se hizo en el

programa estadistico SPSS version 22 para analizar los datos.

Se llevaron a cabo andlisis de tipo estadisticos descritptivos en relacion al sexo, estado
civil, orientaciéon sexual, la presencia de hijos, niumero de hijos, universidad a la que
pertenecian, pareja estable, asi cimo distibucion y categorias de edad; ademas de
estadisitica inferencial a través de una correlacion r de pearson para asociar los factores del

SEA-27, las conductas sexuales y las actitudes hacia el uso del condén.
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Capitulo 5. Resultados

En el presente apartado se describirdn las variables que determinan las conductas sexuales
de riesgo en los adolescentes en relacion a sus condiciones sociodemogréaficas y como sus
conductas sexuales y actitudes en relacion al uso del preservativos se ven influidas por la

autoeficacia.

Tabla 3. Porcentajes de las variables sociodemograficas.

Variable sociodemografica n %
Hombres 58 45
Mujeres 71 55
21 a 25 Afos 92 70.8
Solteros 103 79.2
Casados 14 10.8
Heterosexuales 117 90
Homosexuales 3 2.3
Bisexual 9 6.9
Con hijos 24 18.5
Sin hijos 105 80.8
Universidad Publica 79 60.8
Universidad Privada 50 385
Pareja estable 69 53.1

Tabla 4. Correlaciones entre factores del SEA-27, las conductas sexuales y las actitudes

hacia el uso del condon.

1 2 3 4 5 6 7 8
1. SEAF1 - .52** 58**  38** 0.17 0.01 21* -0.17
2. SEAF2 - 67 46 A1** 21% 0.14 0.12
3. SEAF3 - 26%* 21* 0.01  .34** -0.07
4. SEAF4 - 0.16 19* 0.16 0.07

66



5. Actitudes

hacia el uso del

condon - 0.14  .28** 0.01
6. Conductas

sexuales - -0.03 23*
7. Uso del

condoény

planificacion de
relaciones

sexuales - -0.06

8. Percepcion
de riesgo -
** Correlacion significativa al 0.01

* Correlacion significativa al 0.05

Los resultados de estas pruebas indican que no existe relacién entre el factor nimero 1 de
estimacion de la capacidad para decir no a las relaciones sexuales con las conductas
sexuales ni con las actitudes hacia el uso del condén, ni con la percepcion de riesgo, pero
si existidé una correlacion positiva leve con el uso del conddn y la planificacion de las
relaciones sexuales (.212). En el factor nimero 2 referentes al uso del condén, si hay
relacion significativa positiva leve con las conductas sexuales (.212) y una correlacion
enegativa moderada con las actitudes hacia el uso del condén (-.408), aunque no con la
percepcion de riesgo ni con el uso del condon y la planificacion de las relaciones sexuales.
El factor nimero 3 sobre matrimonio, fidelidad y el habla de las relaciones sexuales, se
relaciona de forma positiva leve con las actitudes hacia el uso del condon (.341) y de forma
positiva moderada con la variable del uso del conddn y la planificacion de las relaciones
sexuales (.341), pero no con las conductas sexuales, ni con la percepcion de riesgo. El
factor nimero 4 sobre la capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones
sexuales y otras conductas de riesgo, se relaciona de forma positiva leve con las conductas
sexuales (.188), pero no con las actitudes hacia el uso del conddn, ni con la percepcién de
riesgo, ni con el uso del conddn y la planificacion de las relaciones sexuales. Por tltimo,
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las conductas sexuales no se relacionan con las actitudes hacia el uso del condoén, ni con el
uso del condon y la planificacion de las relaciones sexuales, pero si de forma positiva leve

con la percepcion de riesgo (226).

Tabla 5. Diferencias en factores del SEA-27 entre hombres y mujeres.

Factores Tamafio P Medias:  Desviaci6 Medias:  Desviacion
det hombres n mujeres  estandar:

estandar: mujeres
hombres

STF1 3,307 381 35.87 12.16 43.53 13.78

(Capacidad

para negarse a

tener

relaciones

sexuales  bajo
diferentes

circunstancias)

STF2 (Uso del 1,853 211 34.12 7.28 34.12 6.58

preservativo)

STF3 2,733 370 13.39 4.10 13.39 4.34
(Matrimonio,

fidelidad y

conversaciones

con los padres

sobre las

relaciones

sexuales)
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STF4 -.360 314 18.08 2.96 18.08 3.50
(Capacidad

para preguntar

al compariero

sobre

relaciones

sexuales

anteriores y

conductas  de

riesgo)

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no existen diferencias significativas de los factores del SEA-

27 entre hombres y mujeres.

Tabla 6 Diferencias en factores del SEA-27 entre heterosexuales y homosexuales.

Factores t P M: DE M: DE:
heterose heterosexu homosexu homosexu

xual al al al

STF1 - .55 40.30 13.68 41.00 12.16
(Capacidad para .08
negarse a tener
relaciones
sexuales bajo
diferentes

circunstancias)
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STF2 (Uso
del preservativo)

STF3
(Matrimonio,
fidelidad y
conversaciones
con los padres
sobre las
relaciones

sexuales)

STF4
(Capacidad para
preguntar al
compariero sobre
relaciones
sexuales
anteriores y
conductas de

riesgo)

11 .58
0

2.5 A7
2

.65 .83
1

33.23

12.67

18.24

7.06

4.32

3.29

28.66

6.33

17.00

5.68

2.08

2.64

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no existen diferencias significativas de los factores del SEA-

27 entre heterosexuales y homosexuales.
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Tabla 7. Diferencias en factores del SEA-27 entre solteros y casados.

Factores
det

Tamafo

Medias:

solteros  6On

Medias:  Desviacion

casados

Desviaci
estandar:
estandar casados

: solteros

STF1
(Capacidad
para negarse a
tener
relaciones
sexuales bajo
diferentes

circunstancias)

STF2 (Uso del

preservativo)

STF3
(Matrimonio,
fidelidad y
conversaciones
con los padres
sobre las
relaciones

sexuales)

1.387

.506

1.34

74

15

03**

39.05 13.7 44.50 14.27

33.27 6.80 34.28 8.63

12.17 4.18 13.85 5.68
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STF4 2.00 .00** 18.00 3.45 19.85 53
(Capacidad

para preguntar

al compariero

sobre

relaciones

sexuales

anteriores y

conductas de

riesgo)

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran ~ que no existen diferencias significativas en los factores 1y 2
del SEA-27 entre solteros y casados. Sin embargo, si se encontraron diferencias
significativas en los factores 3 que corresponde al matrimonio, fidelidad y el habla de las
relaciones sexuales, y el factor nimero 4 sobre la capacidad para preguntar al compafiero
sobre las relaciones sexuales y otras conductas de riesgo solteros y casados [3] entre

solteros y casados.

Tabla 8. Diferencias en conductas sexuales entre hombres y mujeres

Tamafio P Medias: Desviaciéon  Medias: Desviacion
det hombre estandar: mujeres  estandar:
S hombres mujeres
Conduct 756 .89 1.75 .16 1.77 14

as sexuales

** Diferencia significativa al 0.01
* Diferencia significativa al 0.05
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Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en las conductas

sexuales entre hombres y mujeres.

Tabla 9. Diferencias en conductas sexuales de riesgo entre heterosexuales y

homosexuales.

Tamafio P Medias: Desviacion Medias: Desviacion
det heterose estandar: homosexua estandar:
xuales heterosexua les homosexual
les es
Conduc .76 102 1.77 15 1.68 .02
tas
sexuales de
riesgo

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en las conductas

sexuales entre heterosexuales y homosexuales.

Tabla 10. Diferencias en conductas sexuales de riesgo entre solteros y casados.

Tamafio P Medias: Desviacion  Medias: Desviacion
det solteros estandar: casados  estandar:
solteros casados
Conduct -.556 13 1.78 1.16 1.75 10
as sexuales
de riesgo
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** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en las conductas

sexuales entre solteros y casados.

Tabla 11. Diferencias en actitudes hacia el uso del condén entre hombres y mujeres

Tamafio P Medias: Desviacion  Medias: Desviacion
det hombres estandar: mujeres estandar:
hombres mujeres
Actitud 1.85 10 3.37 44 3.51 .36
es hacia el
uso del
condon

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en las

actitudes hacia el uso del conddén entre hombres y mujeres.

Tabla 12. Diferencias en actitudes hacia el uso del condon entre heterosexuales y

homosexuales

Tamafio P Medias: Desviacion  Medias: Desviacion
det heterosexu estandar: homosexu  estandar:
ales heterosexu  ales homosexuale
ales S
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Actitu .668 979 3.45 41 3.29 .45
des hacia
el uso del

condoén

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en las

actitudes hacia el uso del conddn entre heterosexuales y homosexuales

Tabla 13. Diferencias en actitudes hacia el uso del condon entre solteros y casados

Tamafio P Medias: Desviacion  Medias:  Desviacion
det solteros estandar: casados estandar:
solteros casados
Actitud -479 .033 3.46 .38 3.40 55
es hacia el
uso del
condon

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que si se encontraron diferencias significativas en las actitudes

hacia el uso del condon entre solteros y casados.

Tabla 14. Diferencias en capacidad de decir no al tener relaciones sexuales con alguien.
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Tamafio
det

Medias:

Hombres estandar:

Desviacién

Hombres

Medias:

Mujeres

Desviacion
estandar:

Mujeres

Conocido
hace 30 dias

0 menos

Cuya
historia
sexual es
desconocida

para ti

A quien
necesitas que
se enamore
de ti

Que te
presiona a
tener
relaciones

sexuales

Con
quien has
estado
bebiendo

alcohol

3.70

2.70

4.16

1.02

2.54

.36

.20

57

40

15

3.28

3.40

2.98

3.83

3.09

1.48

1.56

1.45

1.60

1.58

3.28

4.13

4.04

411

3.82

1.45

1.49

141

1.53

1.67
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Con 1.43 .16 3.67
quien has
estado
utilizando

drogas

Y tu 2.12 .88 3.02
nivel de
excitacion
sexual es

muy alto

1.63 4.07

1.55 3.59

1.51

1.50

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en capacidad de

decir no al tener relaciones sexuales con alguien conocido hace 30 dias; cuando no se

conoce la historia sexual; con alguien que necesita que se enamore de €l o ella; cuando

alguien presiona para tener relaciones sexuales; con alguien con quien se ha estado

bebiendo alcohol; con alguien con quien se ha estado consumiendo drogas y cuando el

nivel de excitacién es muy alto, entre hombres y mujeres.

Tabla 15. Diferencias en la capacidad de usar condon cada vez.....

Tamario P Medias:  Desviacid6 Medias:  Desviacion
det Hombres n Mujeres  estandar:
estandar: Mujeres
Hombres
Usar el -.002 .93 4.31 1.18 4.31 1.090
condon cada
vez que
tengas

7



relaciones

sexuales

Usar .02
correctamente

el conddn

Negarte a 2.7
tener

relaciones

sexuales si tu

pareja no

Acepta usar el

condon

.68 4.21 .96

01** 3.90 1.18

4.21 1.13

4.42 .98

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en la capacidad

de usar conddn cada vez que tienen relaciones sexuales, mientras que si en la percepcion

de la capacidad del uso correcto del condén, siendo mayor en las mujeres y en la capacidad

de negarse a tener relaciones sexuales si su pareja no aceptaba usar condén siendo mayor

en los hombres.

Tabla 16. Diferencias en capacidad de decir no al tener relaciones sexuales con

alguien.... En homosexuales y heterosexuales

Tamano
det

Medias: Desviacién
Heterosexu estandar:
ales Heterosexu

ales

Medias: Desviacion
Homosexu estandar:
ales Homosexua

les
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Conocido 17
hace 30 dias

0 menos

Cuya -.53
historia

sexual es

desconocida

para ti

A quien -12
necesitas

que se

enamore de

ti

Quete -1.09
presiona a

tener

relaciones

sexuales

Con quien -.52
has estado
bebiendo

alcohol

Con quien -121
has estado
utilizando

drogas

.30

.35

.30

.56

3.83

3.85

3.56

4.01

3.48

3.88

1.53

1.55

1.53

1.55

1.69

1.58

3.67

4.33

3.67

5.00

4.00

5.00

2.30

1.15

2.30

.00

1.73

.00
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Y tu 35 .83 3.32 1.56 3.00 2.00
nivel de
excitacion
sexual es

muy alto

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en la capacidad
de decir no al tener relaciones sexuales con alguien conocido hace 30 dias; en la capacidad
de decir no cuando no se conoce la historia sexual; con alguien que necesita que se enamore
de él o ella; alguien presiona para tener relaciones sexuales;cuando con alguien con quien
se ha estado bebiendo alcohol y cuando el nivel de excitacion es muy alto, entre
heterosexuales y homosexuales; mientras que si se encontraron diferencias significativas
en la capacidad de decir no de tener relaciones sexuales con alguien con quien se ha estado

consumiendo drogas; siendo mayor en los heterosexuales que en los homosexuales.

Tabla 17. Diferencias en la capacidad de usar condon..... entre heterosexuales y

homosexuales

Seguro de ser capaz de......

Tamafio P Medias:  Desviacion Medias: Desviacion
det Heterose estandar: Homosexu estandar:
xuales Heterosexu ales Homosexu
ales ales
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Usar el 48 .56 4.32 1.14 4.00 1.00
condon cada
vez que
tengas
relaciones

sexuales

Usar 1.47 .26 4.23 1.04 3.33 o7
correctament

e el condén

Negarte a 1.41 .16 4.23 1.09 3.33 57
tener
relaciones
sexuales si tu
pareja no
acepta
usar el

condoén

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en la capacidad
de usar condon cada vez que tienen relaciones sexuales; percepcion de la capacidad del uso
correcto del conddn; capacidad de negarse a tener relaciones sexuales si su pareja no acepta

usar conddn entre heterosexuales y homosexuales.
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Tabla 18. Diferencias en la percepcion de riesgo para contraer VIH entre hombres y

mujeres.
Tamafio P Medias:  Desviaciéon Medias:  Desviacion
det Hombres estandar: Mujeres  estandar:
Hombres Mujeres
Al tener -22 .59 1.17 46 1.15 40
relaciones
sexuales sin
condon.
Al  serle -48 .76 1.88 72 1.82 T2
infiel a la
pareja
Teniendo -.55 52 1.95 .75 1.87 g7
relaciones
sexuales
anales.
Combinan -2.12 .62 2.00 .83 1.70 74
do el alcohol y
las relaciones
sexuales.
Al tener -1.49 .02 1.74 .84 1.54 71
relaciones *

sexuales con
alguien
estando

drogado
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Teniendo
mas de un(a)
compariero(a)

sexual

Teniendo
relaciones
sexuales
ocasionales
no

planificadas

Teniendo
relaciones
sexuales

homosexuales

Teniendo
relaciones
sexuales con
el novio o

novia.

Tener
relaciones
sexuales por

placer

-1.83

1.57

-1.03

1.66

.00

23

01

.59

.83

1.45

1.64

1.66

2.43

2.03

.65

.66

78

15

81

1.25

1.63

1.86

2.30

2.27

.55

74

.68

72

A7
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Teniendo -.87 22 1.38 .64 1.28 61
relaciones

sexuales con

desconocidos

0

desconocidas.

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en la percepcion
de riesgo para contraer VIH al tener relaciones sexuales sin condon; al serle infiel a la
pareja; teniendo relaciones sexuales anales; combinando el alcohol y las relaciones
sexuales; teniendo relaciones sexuales ocasionales no planificadas; teniendo relaciones
sexuales con el novio 0 novia; tener relaciones sexuales por placer; teniendo relaciones
sexuales con desconocidos o desconocidas entre hombres y mujeres. Sin embargo, si se
encontraron diferencias significativas en la percepcion de riesgo para contraer VIH, al tener
relaciones sexuales con alguien estando drogado, siendo mayor en los hombres que en las
mujeres; asi como teniendo mas de un(a) compafiero(a) sexual, siendo mayor en los
hombres que en las mujeres; ademés de cuando se tienen relaciones sexuales

homosexuales, siendo mayor en los hombres que en las mujeres.

Tabla 19. Diferencias en la percepcion de riesgo para contraer VIH.....entre homosexuales

y heterosexuales

Tamaf P Medias:  Desviacion Medias: Desviacio
odet Heterose  estandar: homosexu n estandar:
xuales Heterosex ales Homosexu

uales ales
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Al tener
relaciones
sexuales sin

condon.

Al serle
infiel a la

pareja

Teniendo
relaciones
sexuales

anales.

Combinan
do el alcohol
y las
relaciones

sexuales.

Al tener
relaciones
sexuales con
alguien
estando

drogado

Teniendo
méas de un(a)
compafiero(a)

sexual

.66 12 1.17

-43 .69 1.82
1.2 5 1.90
1.0 .23 1.84
.64 17 1.63

-.94 0.33 1.33

44

.70

15

.82

.79

.58

1.00

2.00

1.33

1.33

1.33

1.67

.00

1.00

57

57

57

1.15
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Teniendo -.06 A7 1.64
relaciones
sexuales
ocasionales
no

planificadas

Teniendo 17 .23 1.74
relaciones
sexuales

homosexuales

Teniendo - 74 25 2.34
relaciones
sexuales con
el novio o

novia.

Tener -43 .37 2.13
relaciones
sexuales por

placer

Teniendo -91 .08 1.32
relaciones
sexuales con
desconocidos
0

desconocidas.

71

73

74

.79

.62

1.67

1.67

2.67

2.33

1.67

1.15

1.15

57

1.15

1.15

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

86



Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en la percepcion
de riesgo para contraer VIH al tener relaciones sexuales sin conddn; al serle infiel a la
pareja; teniendo relaciones sexuales anales; combinando el alcohol y las relaciones
sexuales; al tener relaciones sexuales con alguien estando drogado; teniendo relaciones
sexuales ocasionales no planificadas; relaciones sexuales homosexuales; relaciones
sexuales con el novio o novia; relaciones sexuales por placer entre heterosexuales y
homosexuales; sin embargo, si se encontraron diferencias significativas en la percepcion
de riesgo para contraer VIH, teniendo mas de un(a) compafiero(a) sexual; siendo mayor en
los homosexuales, que en los heterosexuales; asi como teniendo relaciones sexuales con

desconocidos o desconocidas, siendo prevalente en los homosexuales.

Tabla 20. Diferencias en la utilizacion de condon en la primera relacion sexual entre

hombres y mujeres

Tamafio P Medias:  Desviacion Medias:  Desviacion
det Hombres estandar: Mujeres  estandar:
Hombres Mujeres
Utilizacion 45 37 1.64 48 1.68 A7
de condon en la
primerarelacién
sexual
Utilizacién .62 21 1.74 44 1.79 41
de algun
método

anticonceptivo
distinto al

condon
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Presencia de 1.03 .68 1.91 .38 1.99 .39
una infeccion de
transmision
sexual en algln

momento

Disposicion 1.02 .04* 1.96 .20 1.96 .20[4]
para hacerse la
prueba de VIH

Reconocimi -29 56 1.74 44 1.72 45
ento de un
embarazo  en
algin momento

de la vida

Reconocimi .70 .16 1.84 .36 1.89 31
ento de un

aborto

** Diferencia significativa al 0.01

* Diferencia significativa al 0.05

Los resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas en la utilizacion
de conddn en la primera relacion sexual; en la utilizacion de conddn en la primera relacion
sexual; en la presencia de una infeccion de transmision sexual en algin momento; en el
reconocimiento de un embarazo en algin momento de la vida; en el reconocimiento de un
aborto; entre hombres y mujeres. Sin embargo si se encontraron diferencias significativas

en la disposicion para hacerse la prueba de VIH , aunque es basicamente minima.
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Capitulo 6. Discusion

En los resultados reportados anteriormente, podemos ver que se encontraron correlaciones
entre los factores del SEA-27 que evalla autoeficacia, con las otras variables. Por ejemplo,
lo que corresponde al factor 1 que estima la capacidad para decir no a las relaciones
sexuales bajo diferentes circunstancias, el cual no se correlacion6 con una percepcion de
riesgo por los jovenes, las conductas sexuales que practican y las actitudes que tienen en

relacion al uso del condon.

Lo cual puede verse explicado bajo la determinacion sefialada por Martinez, Villasefior y
Celis, 2002, quienes comentan que existen creencias desfavorables en relacion a la eficacia
de los condones para prevenir ITS, que se vuelven actitudes obstaculo para utilizarlo y para
los jovenes el uso del conddn no debe reepresentar algo que interfiera con el placer, aunque
para las mujeres usarlo puede representar cierta seguridad (Lameiras, Rodriguez, Calado
& Gonzalez, 2004).

Asi también, los varones tienen la creencia de que el condon disminuye el placer , razon

por la cual suactitud hacia su uso es desfavorable (L6pez, Veray Orozco, 2001).

Sin embargo, si se correlaciond con el uso del condon y la planificacion de las relaciones
sexuales, lo que quiere decir que si utilizan conddn en sus encuentros sexuales y sobre todo
cuando estos son planificados. Asi pues, nos permite analizar que en la investigacion
presente, los jévenes universitarios suelen planear sus encuentros sexuales o bien decidir
gue no tendran relaciones sexuales. Dichos resultados son similares a los encontrados por
Uribe & Orcasita (2011), quienes realizaron un estudio en profesionales de la salud,
encontrando que tienen la creencia de ser capaces de pedir a sus parejas el uso del condon
(97.1%) vy de llevarlo si deciden tener relaciones sexuales (88.2%) y de manera general,
los profesionales de la salud presentaron un nivel de autoeficacia alto, con puntajes de
alrededor 58.8%.
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En el caso del factor 2, referentes al uso del condon, permite ver como utilizan el condon
en sus encuentros sexuales. El factor 3, que se refiere al matrimonio, la fidelidad y el hablar
de las relaciones sexuales con los padres, se relacion6 con el uso del conddn y la
planificacion de las relaciones sexuales, de tal forma que sefiala que existe una
comunicacion en la toma de decision de las relaciones sexuales y una planificacién del uso
del conddn; es decir, cuando los jovenes hablan sobre sexualidad con sus padres en diversos
niveles, existe mayor probabilidad de que utilicen condon en sus relaciones sexuales. Por
altimo en el factor 4 que toma en cuenta la capacidad de preguntar al compafiero sobre las
relaciones sexuales que haya tenido con anterioridad. Caso muy parecido a lo encontrado
por Gonzélez-Habib, Pastén-Zapata & Zetina-Alvarado, (2019), quienes encontraron que
61% de los participantes de este estudio que tenian edades de entre los 15 y 60 afios de
edad, sefilaron que la comunicacién con sus mapdres sor temas sexuales habia sido muy
poco satisfactoria, a nada sastisfactoria e incluso no existia. Ademas, se puede observar
relacion de la percepcion de riesgo con las conductas de riesgo, de tal forma que si perciben
el riesgo a pesar de ejercer esas mismas conductas de riesgo, lo cual desde la teoria de
accion razonada, los jovenes utilizan la informacion que tienen sobre las relaciones

sexuales como factor que influye en la intencion de utilizar o no el condén.

En lo que corresponde a los factores de autoeficacia, también se encontraron diferencias
en los factores de autoeficacia entre el grupo de solteros y el grupo de casados en lo que
corresponde a factores como: el matrimonio, la fidelidad y las conversaciones sobre las
relaciones sexuales con los padres y la capacidad de preguntar al compariero sobre las
relaciones sexuales anteriores; dado que se presentaron diferencias estadisticamente
significativas, sefialando que hubo mayor autoeficacia en el grupo de casados que a
diferencia del grupo de solteros, lo mismo sobre las actitudes hacia el uso del condén, es
decir existe mayor presencia del uso del conddn en los casados que en los solteros. _Esto,
desde la teoria social cognitiva, se puede explicar que existe mayor capacidad de eficacia
percibida o autoeficacia, dado que existe mayor confianza en si mismo,, de tal forma que
los casados cuentan con mayores capacidades de control sobre si mismos y un supuesto

conocimiento que el grupo de solteros.
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Mientras que desde la teoria de la accion razonada se menciona que para predecir y
comprender una conducta es necesario hacer una cadena causal de varios elementos;. es
decir, los factores que conllevan a la realizacion de una conducta como las actitudes hacia
la conducta. En este caso podemos ver, que se relaciond el factor 2 del SEA-27 referente
al uso del conddn con las variables de conductas sexuales. Aunque cabe mencionar que la
variable de actitudes del uso del conddn que se evaluaron con otro instrumento no se
correlaciond con las variables de las conductas sexuales; en este caso indica que los factores
que llevan al uso conddn se relacionan con las conductas sexuales que los individuos lleven

a cabo.

En lo que corresponde a las diferencias, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la capacidad de negarse a tener relaciones sexuales, en caso de que la
pareja se negara a usar el condon entre hombres y mujeres, siendo que las mujeres punttan
maés alto; cabe sefialar que esto no quiere decir que sean las de menor riesgo para no
utilizarlo, aqui lo que podria estar surgiendo es que efectivamente las mujeres son las que
mas solicitan el uso del conddn a su pareja en comparacién con los varones y ademas son
quienes mas se niegan a tener relaciones sexuales cuando su pareja se niega a utilizarlo,
pero este puede deberse por un lado a que los varones son quienes menos reclaman el uso
del conddn por su pareja y por las condiciones socioculturales en las que se encuentran
inmersos, considerando que son unviersitarios en una zona urbana pero que finalmente
estan en la zona oriente del Estado de México donde hay un cumulo de culturas que

Ilegaron asentarse por familias pertenecientes a muchos estados de la Republica.

Existe diferencia entre la presion para tener relaciones sexuales entre heterosexuales y
homosexuales, siendo mayor en los homosexuales. También entre alguien con quien se ha
estado consumiendo drogas entre heterosexuales y homosexuales, siendo mayor en los
homosexuales. Cabe mencionar que Robles et al (2006) encontraron que existio una mayor
capacidad para negarse a tener relaciones sexuales después de haber consumido alguna
bebida alcohdlica o drogas, pero esto estuvo mas presente en las mujeres; en este caso fue

un grupo diferente, es decir fue entre heterosexuales y homosexuales y puede deberese
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dicha presién al contexto sociocultural en el que estan inscritos y ademas a la baja

autoeficacia que pueden presentar ciertos grupos.

Desde la teoria de la accion razonada, podemos explicar que dicha capacidad de las mujeres
para negarse a tener relaciones sexuales cuando la pareja se niega a usar condén, puede
referirse en este caso a que las mujeres utilizaron la informacion a la que tenian acceso, la
procesaron y formaron una intencién en este caso la negacion para una conducta como era
el tener relaciones sexuales sin condon, donde su actitud fue favorable hacia si mismas; sin
embargo, en los varones se puede presentar por un lado, que no se nieguen y por otro lado
gue no contemplen eso como una posibilidad y puede deberse al contexto y a la forma de

llevar la relacién.

Mientras que desde el modelo de creencias en salud, en este caso maximizaron los
beneficios y los reconocieron para su comportamiento favorable, que fue su proteccion, lo
que en si, les permitié llevar a cabo acciones preventivas, mediante la preocupacion de
contraer una infeccién por ejemplo, reconociendo el riesgo que este podria causar,
asumiendo cierta seriedad y comparando el beneficio y el costo que les podia dejar si no se
negaban a tener relaciones sexuales sin el uso del condén. Y por Ultimo desde la teoria
social cognitiva, podemos ver reconocieron cierto control que permitio esta capacidad para
negarse frente a la conducta de las relaciones sexuales sin condon, experimentando
autoeficacia, dada la percepcion de que estas acciones fueron mas eficaces para su salud,
viéndose motivados a llevar a cabo pensamientos positivos hacia una conducta de éxito,

que este caso fue proteger su salud.

Por otro lado, en la presencia de la capacidad de negarse para tener relaciones sexuales en
los homosexuales cuando existia una presion para tener relaciones sexuales y cuando
existia un consumo de drogas, desde la teoria de la accion razonada, se predice la conducta
del individuo debido a la intencion de proteccion, teniendo una actitud para responder de
forma favorable a su salud; que desde el modelo de creencias en salud maximizaron el
beneficio debido al riesgo y seriedad percibida por la preocupacion general de su salud, y

que desde la teoria de salud cognitiva reconocen que su accion de protegerse es mas eficaz
92



que exponerse al riesgo de infecciones de transmision sexual, como un aumento de
autoeficacia percibida para un mayor pensamiento positivo y de proteccion; en este caso la
diferencia con el otro grupo puede deberse al nivel educativo y sociocultural diferente a los

heterosexuales.

Por otro lado, cabe resaltar que son los homosexuales quienes tienen mayor desarrollada la
capacidad para negarse a tener relaciones sexuales cuando existe una presion, de tal forma
que en las parejas heterosexuales existe esta presion y asi acceden, trayendo consigo
diversas consecuencias, tanto emocionales como fisicas. Esto podria deberse a que en esta
heterosexualidad un tanto obligada en la sociedad y con cierta normatividad ha sido
sustentada en mandatos culturales y valorativos que no ha permitido un avance en el
reconocimiento de la sexualidad y del autocuidado en este &mbito, siendo la poblacion
homosexual que se ha abierto un poco mas a la educacion sexual y a conocer su cuerpo y

un manejo de este un tanto saludable o bien con menor riesgo.

Ademas en la percepcion de riesgo para contraer VIH, existieron diferencias
estadisticamente significativas en lo siguiente: al tener relaciones sexuales con alguien
estando drogado entre hombres y mujeres, siendo mayor en los hombres; cudndo hay méas
de un comparniero sexual entre hombres y mujeres, presentdndose mas en los hombres, y al
compararlo entre homosexuales y heterosexuales, fue mayor en los primeros; asi como al
tener relaciones homosexuales, entre hombres y mujeres, siendo mayor en las mujeres. Por
altimo, existieron diferencias significativas entre hombres y mujeres en la disposicion para
hacerse la prueba de VIH. Desde el modelo de creencias de salud, existi6 esta percepcion
de riesgo para VIH, al tener elaciones sexuales con alguien drogado con mas de un
compafiero sexual, en el caso de los hombres y homosexuales, asi como al tener relaciones
sexuales en las mujeres, debido a que maximizaron los beneficios de protegerse al
minimizar el riesgo de llevar a cabo conductas sexuales que pudieran ponerse en riesgo de

contraer VIH.
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Capitulo 7. Conclusiones

De acuerdo a lo encontrado en los resultados, podemos concluir que al estar presente una
mayor capacidad en las mujeres para negarse a tener relaciones sexuales cuando la pareja
se niega al uso del condodn, entonces habria que trabajar una mayor educacion sexual en
cuanto al uso del condén en los hombres. Si bien se puede ver que hay un avance en la
percepcion de riesgo y la capacidad de autocuidado en las mujeres, lo cual puede deberse
al acceso a la informacion y la educacion integral de la sexualidad que va mas alla de una
vision biologica; sin embargo, aun falta mucho por hacer, como crear estrategias que
permitan que los hombres no solo conozcan la informacion, sino que la proceseny y tengan

conductas de menor riesgo en el ejercicio de su sexualidad.

Alvarez y Rodriguez (2006), Sefialan que la perecepcion tiene que ver con valores,
tradiciones, estereotipos, vivencias y conocimientos sobre los aspectos de la vida, en
relacion al riesgo como entender la proximidad a un dafio a la salud, asi la presencia de una
percepcion y de un comportamiento sexual riesgoso en donde no existe la utilizaciéon de un
preservativo se han visto que en el caso de los varones se asume una postura un tanto
irreflexiva, mientras que en las mujeres se ven influenciadas por prejuicios sociales, de
manera que existe la necesidad de disefiar acciones en donde se consideren aspectos que
incluyan enfoques sobre comportamientos sexuales con mensajes claros relacionados a la

prevencion y adaptados culturalmente.

Cabe resaltar que se recomienda que para futuras investigaciones se puedan comparar los
resultados que arrojan los instrumentos utilizados con estudios similares que evallen estas
variables en otra poblacion que permita la visualizacion de un panorama distinto. Lo que
permitiria visualizar si las creencias culturales se ven relacionadas a las conductas
dependiendo del contexto en el que se encuentren inscritos los jovenes, asi como en
contextos distintos como el nivel académico y si este influye o no.

Por ultimo resultaria importante poder realizar una intervencién en la poblacién con la
informacién de las conductas sexuales de riesgo, el uso del condon y la percepcion de

riesgo que permita que los participantes conozcan verdaderamente cuales son las conductas

94



sexuales y el riesgo presente en cada una de ellas, lo que a su vez permitiria que las puedan
seguir practicando, pero disminuyan el riesgo de una posible consecuencia. Resultaria
importante no hablar solo desde una perspectiva bioldgica, sino psicosocial, dejeando
entrever un analisis de los diversos factores sociales que intervienen en las conductas
sexuales de los jovenes, retomando temas de género y placer que le permitan a las y los
jovenes conocer que pueden disfrutar de una vida sexual plena y placentera sin limitaciones

pero conociendo los riesgos y como disminuirlos.

De esta forma se recomienda una intervencion basada en una educacién integral de la
sexualidad que contemple aspectos como la familia, incluyéndola en este devenir de
informacién sobre sexualidad, asi como preocuparse por las inquietudes, preguntas,
creencias y necesidades de aprendizaje de los jovenes inscritos en este proceso de
aprendizaje, orientado en las distintas dimensiones, tanto bioldgicas, psicolégicas, sociales
y valoricas, estando conscientes que la informacidén que les imparta no provocard un
cambio de actitudes o de comportamientos, pero tomando en cuenta que esta informacion
sera importante para crear un proceso de discusién consigo mismos y apoyandose de un
equipo multidisciplinario que le permita manejar los temas complejos que se deslindan de
la sexualidad. Ademas serd importante que deje de lado mitos, prejuicios y falsos conceptos
en su campo actitudinal y conductista en relacion a la sexualidad humana, con la finalidad
de la mayor comprension de los y las jovenes, manejando el respeto por las diferencias que
se presenten en cada uno, tanto de opiniones como de valores, tomando en cuenta que la

moral estara atravesandose e inscrita en todo momento.

La persona que imparta la intervencion de educacion integral de sexualidad, debera
considerar las desigualdades, las diversas violencias que se ejercen y las discriminaciones
que hay sobre las mujeres y la diversidad sexo-genérica, tomando en cuenta que la
heterosexualidad que se ha venido marcando como obligatoria organiza una vida sexo-
afectiva que sin duda se emerge en los comportamientos en las relaciones de los jovenes.
Por ultimo, es importante que la persona encargada de esta intervencion no tenga una vision
adultocentrista de las practicas de las juventudes, esta vision sera un aspecto medular para

la comunicacion con los y las jovenes, que le permita entablar esta intervencion con
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informacidn en temas como VIH, infecciones de transmision sexual, practicas sexuales en
jovenes, embarazo adolescente, derechos sexuales y reproductivos, métodos
anticonceptivos e interrupcion legal del embarazo, placer par quienes estén o no interesados

en préacticas sexuales o afectivas, sin olvidar que esta informacion debera ser actualizada.
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Anexos
Anexo 1. Self- Efficacy for AIDS

Edad:

Sexo:

Identidad sexual:

¢ Tienes hijos?: Si No
¢Cuantos hijos tienes?:
Estado Civil:

Soltero  Casado Unioén Libre
Universidad:
Licenciatura:

¢ Tienes pareja estable? Si No

A) ¢Qué tan seguro estas de ser capaz de decir No, cuando te propone tener relaciones

sexuales ...?

Nada Algo Medio Muy Totalmente

seguro seguro | seguro seguro seguro

1. Alguien conocido hace

30 dias 0 menos

2. Alguien cuya historia
sexual es desconocida para
ti

3. Alguien cuya historia de
drogas es desconocida para

ti?
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4. Alguien a quien has

tratado con anterioridad?

5. Alguien a quien deseas

tratar de nuevo?

6. Alguien con quien ya has

tenido relaciones sexuales

7. Alguien a quien necesitas

gue se enamore de ti

8. Alguien que te presiona a

tener relaciones sexuales

9. Alguien con quien has

estado bebiendo alcohol

10. Alguien con quien has

estado utilizando drogas

11. Alguien y tu nivel de
excitacion sexual es muy

alto
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B) (Qué tan seguro estas de ser capaz de....

Nada Algo Medio Muy Totalmente

seguro seguro | seguro seguro | seguro

1. Preguntar a tu novio/a si
se ha inyectado alguna

droga?

2. Discutir sobre la
prevencion del SIDA con tu

novio/a

3. Preguntar a tu novio/a
sobre sus relaciones
sexuales tenidas en el

pasado?

4. Preguntar a tu novio/a si
ha tenido alguna

experiencia homosexual?

C) (Qué tan seguro estas de ser capaz de....

Nada Algo Medio Muy Totalmente

seguro seguro | seguro seguro seguro
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1. Usar el conddn cada vez
que tengas relaciones

sexuales?

2. Usar correctamente el

conddén

3. Usar el conddn durante el
acto sexual después de que
has estado bebiendo

alcohol?

4. Usar el conddn durante el
acto sexual después de que
has estado consumiendo o
utilizado alguna droga?

(mariguana, resistol, tinner)

5. Insistir en el uso del
conddn durante el acto
sexual incluso si tu novio/a

prefiere no usarlo?

6. Negarte a tener
relaciones sexuales si tu
pareja no acepta usar el

condon?

7. Contar siempre con el
dinero suficiente para

comprar condones?
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D)

8. Acudir a la tienda a

comprar condones?

9. No tener relaciones
sexuales hasta contraer

matrimonio?

10. Mantener relaciones
sexuales con una sola

persona para toda la vida?

11. Platicar con tu papa

sobre temas sexuales

12. Platicar con tu mama

sobre temas sexuales

Expresa el grado de acuerdo que tengas

Nada

seguro

Algo

seguro

Medio

seguro

Muy

seguro

Totalmente

seguro

1. La mujer es la que debe
de solicitar el uso del

condon.

2. El hombre es el que debe

de comprar los condones.
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3. El hombre es el
responsable de la proteccion

durante la relacién sexual.

4. La mujer debe de traer

los condones.

5. Las relaciones sexuales

deben de ser espontaneas.

6. El uso del conddn es

bueno para mi salud.

7. El uso del condén
disminuye la satisfaccion

sexual.

8. Mi situacion econdmica
me permite comprar

condones.

9. Las relaciones sexuales
se disfrutan mas si se

planifican con tiempo.

10. Las relaciones sexuales
solo deben de tenerse con la

misma persona de por vida.
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11. Prefiero arriesgarme a
contraer una enfermedad, a
no tener relaciones

sexuales.

12. El SIDA es algo muy
dificil que me de, aunque

no me proteja.

13. Consideras que la
informacidn que tienes

sobre sexualidad es

La informacidn sobre sexualidad que tienes la obtuviste principalmente de: (Marca sélo

aquella que consideres la mas importante:

a) Amigos b) Libros c) Revistas d) Periddicos

e) Television f)Escuela G) Papa h) Mama

¢Sobre que tea de sexualidad te gustaria tener mas informacion?

¢Quién te ha proporcionado la informacion sobre sexualidad que consideras mas

importante?

¢Has tenido relaciones sexuales?
SiNo
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iCONTESTA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO SI HAS TENIDO

RELACIONES SEXUALES!

¢ Utilizaste el conddn en tu primera relacion sexual?

Si No

¢A qué edad fue tu primera relacién sexual?

ARO0S

Tu primera relacion sexual fue:

Algo que planeaste

Algo no planeado

En qué lugar fue tu primera relacién sexual:

a) En
una

casa

b) En

un auto

c) En
un hotel

d) En
despoblado

e) Enla
calle

f) Otro

¢eual?

NUmero de personas con las que has tenido relaciones sexuales:

¢ Utilizas condones en tus relaciones actuales?

Si

No

Menciona la raz6n principal por la cual no se uso6 el condén en alguna de tus relaciones

sexuales ( 0 en todas)

¢Cuadl crees que es la efectividad del conddn cuando se utiliza correcta y adecuadamente?
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a) 95 al 100% b) 90 al 100% | c) menos de 90%

De las siguientes opciones, selecciona en base a su importancia las tres que consideres de
mas riesgo para contraer el SIDA.

Escribe en el paréntesis () la letra que corresponda a tu respuesta.

() a) Tener relaciones sexuales sin condon.

() b) Recibir transfusiones de sangre

() c) Ser infiel a la pareja

() d) Tener relaciones sexuales anales

() e) Tener relaciones sexuales por presion (amigos/as)

() f) Combinar el alcohol y las relaciones sexuales

() g) Tener relaciones sexuales con alguien estando drogado
() h) Tener méas de un(a) compafiero(a) sexual
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() i) Tener relaciones sexuales ocasionales (no planificadas)

() j) Tener relaciones sexuales con otra persona basandote en su apariencia
saludable

() k) Tener relaciones homosexuales

() I) Tener relaciones sexuales con prostitutas

() m) Tener relaciones sexuales con el novio o novia

() n) Tener relaciones sexuales por placer

() 0) Tener relaciones sexuales con desconocidos o desconocidas
Respuestas:

(a) La de primer lugar en riesgo.
(b) La de segundo lugar en riesgo.

(c) La de tercer lugar en riesgo.
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Anexo 2. Instrumento de comportamiento sexual.

Instrucciones: Lee cada pregunta con cuidado y subraya tu respuesta, Marca sélo una
respuesta, a menos que las instrucciones te indiquen que puedes dar mas de una

respuesta.

SECCION: LO QUE HACES

1. ¢Actualmente tienes novio(a)?

Si No

2. ¢Has hablado con tu novio (a) sobre la posibilidad de tener relaciones
sexuales con él o ella?
Si No

3. ¢Has tenido alguna vez relaciones sexuales?

Si No

4. ¢ A qué edad tuviste tu primera

relacion sexual

A los anos
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5. Tu primera relacion sexual la tuviste

con

La persona que era tu

novio (a) Una persona desconocida

Una persona trabajadora del

Un amigo (a) Sexo

Un familiar Ninguna de las anteriores

6. ¢ Tu primera relacion sexual fue algo que planeaste con tu pareja?

Si No

7.¢En qué lugar tuviste tu primera relacion sexual?

Un hotel En mi casa
En casa de mi novio (a) En casa de un amigo (a)
En un auto En un antro/bar/disco

Ninguna de las anteriores

114



8. ¢En tu primera relacion sexual utilizaste condon?

Si No

9. (T le propusiste a tu pareja usar condén en tu primera relacién sexual?

Si No

10- ¢ Tu pareja te propuso usar condon en tu primera relacion sexual?

Si No

11. ;Acordaron tu pareja y tu usar condon cuando tuviste tu primera relacion sexual?

Si No

12. ¢Usaste conddn en tu primera relacion sexual sin necesidad de decirselo a tu

pareja?

Si No

13. ¢En tu primera relacién sexual ti o tu pareja usaron algin método
anticonceptivo diferente al condén (por ejemplo pastillas anticonceptivas, parches

anticonceptivos, espermicidas, etc.)?

Si No

14.;En tu primera relacidn sexual usaste condon ademas de estos métodos

anticonceptivos?
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Si No

15. ¢Cuando tuviste tu Gltima relacion

sexual?

Mes Afo

16. ¢Has tenido relaciones sexuales en los

altimos 3 meses?

No (Si
marcaste
que No.
Pasa a la

Si pregunta 20

17. Marca con una X el nimero de veces
que has tenido relaciones sexuales en los

ultimos 3 meses:

1 2 3 4 5 6 7 8
11 12 13 14 15 16 17 18
21 22 23 24 25 26 27 28

19

29
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18. ¢Has utilizado el conddn en los Gltimos 3 meses?

Si No

19. Marca con una X el nimero de veces gque has usado condén en los dltimos 3

meses:
1 2 3 4 5 6 7 8 9
11 12 13 14 15 16 17 18 19
21 22 23 24 25 26 27 28 29

20. Después de tu primera relacién sexual, ¢con qué otro tipo de

persona has tenido relaciones sexuales? Puedes marcar mas de una

opcioén.

Con mi novio () Con una persona desconocida
Con una persona trabajadora del

Con un amigo (a) Sexo

Con un familiar Ninguna de las anteriores

21. Después de tu primera relacién sexual, ¢con qué tipo de persona
has usado condén al tener relaciones sexuales? Puedes marcar mas de

una opcién

No he usado conddn Con mi novio (a)

10

20

30
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Con una persona desconocida Con un amigo (a)

Con una persona trabajadora del

Sexo Ninguna de las anteriores

22. ¢ Tienes la intencion de tener relaciones sexuales dentro de poco

tiempo (por ejemplo, dentro de los siguientes 6 meses)?

Si No

23. ¢ Tienes la intencion de usar conddn en tu proxima relacion sexual?

Si No

24.; Tienes la intencion de usar pastillas anticonceptivas en tu proxima relacion
sexual?

Si No

25. Alguna vez has platicado con tus padres sobre temas sexuales (por ejemplo, sobre
el condon, el VIH/Sida, las Infecciones de Transmision Sexual, el embarazo no deseado,

el aborto, el tener relaciones sexuales, etc.)

No (Si marcaste No,

Si pasa a la pregunta 29)

26. Marca con una X los temas
que ya hayas plaicado con tus

padres:
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La posibilidad de
tener relaciones

sexuales Pastillas anticonceptivas

Embarazos no
deseados VIH/SIDA

Aborto El condodn

Las infecciones de

transmision sexual ~ Uso de drogas

Alcohol Ninguno de los anteriores

27. ¢ Con que frecuencia has hablado con tus padres sobre

alguno de estos temas?

Muy Casi

frecuentemente Ocasionalmente nunca

28. ¢Con quien has platicado mas sobre

temas sexuales?

Con tu papa Con tu mama

29. ¢Alguna vez has platicado con tu pareja actual (novio, pareja sexual, etc.)

sobre temas sexuales?
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No (Si marcaste No,

Si pasa a la pregunta 32)

30. Marca con una X los temas
que ya hayas platicado con tu pareja

actual:

La posibilidad de Pastillas

tener relaciones sexuales anticonceptivas

Embarazos no
deseados VIH/SIDA

Aborto El condén

Las infecciones de

transmision sexual Uso de drogas

Ninguno de los

Alcohol anteriores

31. ¢Con qué frecuencia has hablado con tu pareja actual (novio, pareja

sexual, etc.) sobre estos temas?

Casi

Muy frecuentemente Ocasionalmente nunca
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32.Marca con una X el numero de parejas sexuales que hayas tenido en toda

tu vida?

Mas de
1 6 10
2 7
3 8
4 9
5 10
33. ¢Alguna vez has tenido alguna infeccion de
transmision sexual?
Si No No sé
34. ;Con qué frecuencia has tenido alguna infeccion de
transmision sexual?
Casi Nun
Muy frecuentemente Ocasionalmente nunca ca
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35. ¢Sabes si tienes el
VIH?

Si No

36. ¢Alguna vez te has hecho la prueba del VIH?

Si No

37. ¢ Estarias dispuesto (a) a hacerte la prueba del VIH/SIDA?

Si No

38. ¢Has tenido algin embarazo en tu vida? O si eres hombre, ¢alguna

pareja tuya ha tenido un embarazo por tener relaciones contigo?

No (si marcaste No, pasa a la seccion: "Como eres con tu

Si pareja’)

39. Si tu respuesta a la pregunta anterior fue Si, ¢el embarazo fue

planeado o fue no planeado?

No fue

Si fue planeado planeado
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40. Un embarazo "no deseado" es diferente de un embarazo "no planeado”,
ya que puedes querer tener el bebé aunque no hayas planeado tenerlo.
Tomando esto en cuenta, marca con una X la opcién o las opciones que

corresponda a lo que te ha pasado:

Si he tenido un

embarazo no No he tenido un

planeado embarazo no deseado
Si he tenido un Nunca he

embarazo no vivido un

deseado embarazo

No he tenido un embarazo no

planeado

41- ;Alguna vez ta o tu pareja han

tenido un aborto?

No (si marcaste No, pasa a la

Si siguiente seccion)

42. El aborto

fue:
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Acordado con Me obligaron a mi 0 a mi

mi pareja pareja hacerlo

Ninguna de las

Fue mi decision anteriores

INSTRUMENTO DIAGNOSTICO DE LAS ETAPAS DE ACERCAMIENTO
ALEJAMIENTO DE LA RELACION DE PAREJA
(Rolando Diaz Loving y Rozzana Sanchez Aragon, 2002)

SECCION: COMO ERES CON TU PAREJA

A continuacion encontraras una serie de aspectos que describen la forma en la que
nos relacionamos con oras personas. Para responder a cada uno de esos aspectos piensa
en tu novio (a) actual o en el Gltimo novio o novia que tuviste y marca con una X la

opcion que mejor te represente.

3) Ni
1)Para 2) mucho ni 4)
nada Poco poco Mucho

Buscas mayor acercamiento

Buscas un arreglo equitativo y

razonable
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Buscas unién

Compartes todo

Consolidas un compromiso

Deseas resolver conflictos

Eres amable

Estas creando un acuerdo a

largo plazo

Extrafas y buscas acercarte de

nuevo

Haces todo por llamar la

atencion

Hay interés en la persona

Intentas reintegrarte a tu pareja

La persona te gusta fisicamente

Platicas con mayor intimidad
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Procuras a tu pareja

Quieres formar una familia

Recuerdas lo positivo de tu

relacion

Reevallas para mantener la

relacion

Saludas

Siente agrado de convivir todo

el tiempo con tu pareja

Siente amor romantico

Sientes agrado de estar con la

pareja

Sientes agrado o simpatia

Sientes apoyo

Sientes carié

Sientes comprension
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Sientes confianza

Sientes confianza limitada

Sientes deseo sexual intenso

Sientes familiaridad

Sientes felicidad

Sientes pasion

Sientes poca cercania

Sientes que la persona resuelve

tus necesidades

Sientes que tienes una respuesta

fisioldgica intensa

Sientes gue tu amor es eterno

Sientes una rebosante carga de

afecto
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Sonries

Te comunicas

Te entregas sin medida

Tienes acercamiento afectivo

Tienes &nimo como para que la

relacion prospere en amistad

Tienes detalles

Tienes ilusiones

Tienes interés por interactuar

Tienes interés romantico

Tienes la conviccidn de que es

la persona con la que quieres vivir

Tienes necesidad de acercarte

fisicamente a la persona

128



Tienes necesidad de estar cerca

de tu pareja constantemente

Tomas una decision

matrimonial

Anexo 3. Instrumetno de actitudes hacia el uso del condon.

A continuacion se presentan afirmaciones que refieren a tus creencias acerca de los

distintos topicos sobre el uso del condon al tener relaciones sexuales, no hay respuestas

correctas o incorrectas, solo estamos interesados en saber en que estas de acuerdo o en

desacuerdo.

1. Ante el hecho de que uses condon cuando tienes relaciones sexuales dirias que:

Totalmente
en

desacuerdo

Desacuerdo

Indeciso

Acuerdo

Totalmente de

acuerdo

Te protege
contra el SIDA

Muestra a tu
pareja que la
quieresy la

cuidas
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Decrementa tu

placer sexual

Podria hacer que
tu pareja se
moleste y piense

mal de ti

Podria ser
econdmicamente

COStoso

Es algo que va
en contra de tus
creencias

religiosas

Protege a tu
pareja contra el
SIDA

El sexo podria
ser menos
intimo y

romantico

Podria hacer que
te sintieras mas

limpio
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Serias una
persona

responsable

Es un gasto

innecesario

Te protege de
otras infecciones
de transmision

sexual

Podria ser un
juego erdtico y
sentimental para
ti

Interrumpe el
ritmo de la

relacion sexual

Podria ser muy
problemaético y

Vergonzoso

Es un gasto
necesario que
me evitara
muchos

problemas
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Protege a tu
pareja de otras
infecciones de
transmision

sexual

Podria ser un
juego erdtico
mas para tu

pareja

El sexo podria

ser desagradable

Podria hacer que
te sintieras bien

contigo mismo

Podria hacer que
te preocupes
menos por tu

salud

Rompe el
romanticismo de
la relacion

sexual

Tu pareja podria
pensar que tu

tienes una ITS
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Tu pareja podria
pensar que tu
piensas que ella

tiene una ITS
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