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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo cualitativo, con un disefio metodolégico basado en el
estudio instrumental de casos de Stake (1999) por medio de entrevistas centradas en el
problema, con el apoyo de cuestionarios guia de preguntas abiertas y cerradas, con el fin de
identificar y analizar la forma en que algunos factores sociales, culturales y psicoldgicos
influyen en que las jovenes de la Universidad de Negocios ISEC se pongan en riesgo de
adquirir el VIH y vivir un embarazo no planeado. Se llevd a cabo con una muestra
voluntaria de 11 estudiantes (10 mujeres de orientacion sexual heterosexual y 1 hombre de

orientacion sexual homosexual) de edades entre los 18 a 24 afios.

Pudieron establecerse seis categorias sobre los factores psico-socio-culturales de
riesgo que influyen en que las participantes no usen el condén de forma regular, los cuales
se refieren a: 1) la construccion social que se hace sobre las relaciones de pareja y la
“confianza” que se deposita en el otro; 2) la relacion de poder que se genera en una relacion
de pareja; 3) la falta de autorregulacion de impulsos; 4) el propdsito con el que es utilizado

el condon; 5) la percepcion que se tiene sobre su uso y 6) algunas barreras externas.



Introduccién

INDICE

..................................................................................................... 1
CAPITULO 1
UNNA MIRADA A LA ETAPA DE LA JUVENTUD
1. JUVENTUA tBMIPIANA. ... .ottt e e 5
1. 1.SalUd. .. 6
1.2.Desarrollo COgNOSCITIVO. ... ..oeit e e, 7
L3 LainteligenCia. ... ..coooneinii i 8
1.4.Desarrollomoral...... ..o 8
1.5.Desarrollo psico-socio-emocional............c.ooviiiiiiiiiiii i 9
1.6.Busqueda de intimidad...............coooiiiiiiiii 11
1.7.El ciclo de alejamiento-acercamiento............ooevivriiniieiiieieeieeaaans 12
1.8.0rientacion sexual, SEX0 Y QENEIO. ........oririne ittt e, 15
CAPITULO 2
SEXUALIDAD Y VIH
Sexualidad Yy VIH. ... 17
2.1.Problematicas de la sexualidad humana: VIH y embarazos no planeados....... 19
2.2.Ejercicio de la sexualidad de los y las jovenes mexicanas......................... 20
2.3.EI VIHyel SIDA: el virusy laenfermedad..................coooiiiiiiininnn, 33
2.3.1. Latransiciondel VIHal SIDA.........ccooiiiiiii e 34
2.3.2. Viasde transmiSiON. ... ......vuiuiiieiiie e 35
2.3.2.1.Transmision por la viasexual...............coooeviiiiiiiiiiiinin.n. 36
2.3.3. FactoreS de rMesSg0.......o.oueiniiriti e 38
2.3.4. Medidas preventivas para la transmision por via sexual................... 43
2.3.5. Pruebasquedetectanel VIH. ..o, 46
2.3.6. Otros conceptos importantes sobre el fenomeno del VIH................. 46
2.4, L8 PrEVENCION. ... ettt et et et et e e e et e e et e e 47
2.5.Estudios sobre el fendmenodel VIH. ..., 51

2.6.Factores que influyenenelusodel condon................cooiiiiiiiiiinnn.n. 54



CAPITULO 3

EL VIH DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENERO Y LOS EMBARAZOS NO
PLANEADOS EN LAS JOVENES

3. Factores que favorecen la vulnerabilidad de las mujeres ante el VI.................. 68
3.1.Los factores psico-socio-culturales como facilitadores de la vulnerabilidad de las
mujeres ante el VIH: una mirada a profundidad....................coooiiiiiiiin, 74
3.1.1. Factores socio-culturales del ser femenino y masculino que facilitan la
vulnerabilidad de las mujeresante el VIH..............ocooiiiiiii i, 75
3.1.1.1 Feminidad y masculinidad en el marianismo, machismo,
historicidad. ... 78
3.1.1.1.1 Géneroysexualidad................ooooiiiiiiiiiiii e, 82
3.1.1.1.2 Geénero, sexualidad y VIH..............cooooiiii 87
3.1.2. Lasmujeresy lapobreza..........coooeniiiniiiiii i 88

3.1.3. El lado oscuro del Amor: en el matrimonio, noviazgo y la idealizacién del
amor como factores de MeSg0.........cviviiniiiiicieceeeeeee e 88

3.1.4. SexX0 reCOMPENSAU0. ... ..eiut ittt et et e 93
3.1.5. Violencia contra la Mujer...........ooiuiiiiiiiiiiiii e 93
CAPITULO 4

METODOLOGIA
4.1. Planteamiento del problema.............ccoiiii i 95
4.2. Pregunta de inVeStigacion............ouiuiiiiriii e 98
4.3. Objetivo de 1a INVeStigacion............ccooouiiiiiii e 98
4.3.1. Objetivos eSPecifiCOS. ... ....o.ouiiii 99
4.4, Disefo MetodolOgiCO. .. .. ..o, 100
4.4.1. Descripcion de informantes.........ccooevviiiiiiiiiii i 100
4.4.2.Proceso de iNCIUSION. ... ..o, 101
O T o =] o - o 102
Y [V 1T =T P 102
445, INSITUMENTOS. . ..ottt ettt et e et et 102
4.4.6. Procedimiento. ... ....c.ouirinini i 110



CAPITULO 5

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

5.1. Categoria: Prevencion del VIHY SIDA. ... ..., 112
5.1.1. Sub categoria: Conocimientos basicos sobre la prevencion del VIH y
S D A . e e 112
5.1.2. Sub categoria: Conocimientos y uso adecuado del condén masculino y
TEMENINOD. ..o 114
5.1.3. Sub categoria: Actitudes sobre el uso del condén masculino y
FEMENINO. .. 118
5.1.4. Sub categoria: Fuentes de informacion sobre prevencion del VIH y SIDA, el uso
del conddn femeninoy masculino...................ooiiieennen. 120
5.1.5. Sub categoria: Percepcion de riesgo.........c.ovvviiiiiiiiiiiiiiieenn 123
5.1.6. Sub categoria: Factores que influyen en el uso del condédn............... 131
5.2.Sexualidad. ........ooiiii 153
5.2.1. Sub categoria: Historiasexual..................coooiiiiiiiiiii 158
5.2.2. Sub categoria: Tipologia de las relaciones....................c.oooeeninl. 162
5.2.3. Sub categoria: Razones por las que no han iniciado su actividad
SEXUAL. ... 163
5.2.4. Sub categoria: La escuela como fuente de informacion........................ 165
5.2.5. Sub categoria: Problemas con parejas sexuales en la vivencia de la
SEXUATOA. .. .o 170
5.2.6. Sub categoria: Comunicacién con la pareja sobre sexualidad............ 173
5.3. Embarazos no planeados. ...........oooviiiriiii i, 173
5.3.1. Sub categoria: Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos........ 175
5.3.2. Sub categoria: Actitudes y creencias sobre los embarazos no planeados
la interrupcion del embarazo.............cooooiiiiii i 179
5.3.3. Sub categoria: Relacion de percepcién de riesgo de embarazos no
planeados y adquisicion del VIH..................o 179
5.4, BrOUISIMO. ..ot 183
5.4.1. Sub categoria: Satisfaccion sexual..................cocooii 183
5.4.2. Sub categoria: Frecuencia de relaciones sexuales.......................... 184
CAPITULO 6

DISCUSION Y CONCLUSIONES

6.1. DISCUSION Y CONCIUSIONES. ... .. vt e, 186
6.2. RECOMENUACIONES. .. ... vttt 201
AN X O S . 206

BIBLIOGRAF A ..o 219






Introduccion

Los adolescentes y jovenes representan una de las principales fuerzas sociales en todo el
continente Americano, con incidencia significativa en los &mbitos social, cultural, politico y
econdmico, al constituir aproximadamente el 30 % del total de la poblacién (Maddaleno,
Morello, Infante & Espinola, 2003), por ejemplo, en México de los 112.5 millones de
habitantes que hay, la poblacion joven de entre los 15 y 29 afios de edad conforma el 26.4
% (29.7 millones), en donde el 51.2 % son mujeres (15.2 millones) y el 48.8 % hombres
(14.5 millones) (INEGI, 2010) por lo que es preciso comprender y atender las necesidades

que repercuten en su desarrollo integral, como las que atafien al ambito de su salud sexual.

En este sentido, existen dos problemaéticas a las que se enfrentan los jévenes y que son
mencionadas por Rubio (1994), que se refieren a la presencia de alguna ITS y la de
embarazos que no son deseados, ya que por un lado, el hecho de que existan las ITS en
especial el VIH que se transmiten por contacto erdtico, genera que exista una alta
incidencia entre la poblacion juvenil, por otro lado, la presencia de un embarazo no deseado
se problematiza cuando se presenta tempranamente (o por el simple hecho de que no se
desea) en la vida de la mujer o la pareja, por la carga de trabajo que puede significar y
porque como lo plantea Welti (2005) esta situacion causa que muchos jovenes (en especial
las mujeres), tengan que dejar la escuela o prolongar su permanencia, también enfrentan a
la dificultad de encontrar empleo, por lo que esta etapa se prolonga ain mas. Es por ello
que la presente investigacion se realiz6 dentro de un contexto escolar y especificamente con

mujeres.

En primera instancia, es importante abordar lo que algunos autores mencionan acerca de las
caracteristicas generales en la etapa del desarrollo que corresponde a la juventud temprana,
basados en investigaciones realizadas en ciertos contextos sociales. Es por ello que la
presente tesis dado su proposito se enfoca en cualidades que son aplicables a contextos
urbanos como es el caso de la Ciudad de México, sabiendo por ello que las caracteristicas
que sobre el desarrollo se mencionan no pueden ser o0 estan lejos de ser aplicables en otros

contextos como en zonas rurales, indigenas, de gran marginacion, pobreza y desigualdad



social, asi como en personas excluidas socialmente como las que viven en la calle, los

menores infractores, etc.

Ademaés es importante tomar en cuenta que la edad bioldgica es relativa, ya que el reloj
biolégico no determina en si la construccién de la realidad subjetiva de los individuos, pues
es en ésta subjetividad en donde ocurre un desarrollo influenciado en gran medida por la
época, el pais, las pautas sociales y culturales en donde se desenvuelve, asi como el nivel
economico, la familia a la que pertenece, la educacion a la que esta expuesto, etc., en donde
dichos factores matizan, le dan fondo, forma y estructura a esa construccion de la realidad
que determina la personalidad, actitudes, creencias, ideologia, conductas, etc., (Craig,
2001). En este sentido la postura de la presente tesis, es que en lo individual cada sujeto
vive, construye y matiza de manera distinta su realidad, influenciado por las exigencias que
en su contexto historico-socio-cultural se establecen para cada etapa del desarrollo. Por lo
tanto es necesario tomar en cuenta la interaccion entre la edad bioldgica, la edad social
(relacién entre el estatus actual de un individuo con las normas culturales) y la edad

psicoldgica (nivel de adaptacion a exigencias sociales y ambientales).

Por otro lado, las problematicas que se refieren a las ITS y los embarazos no planeados, son
generalmente vivenciadas de forma diferente entre hombres y mujeres, por las pautas
culturales que se establecen para cada género, la construccién social que se hace sobre la
feminidad y masculinidad, asi como por la relacion desigual de poder que existe entre los
hombres y las mujeres y también por la idealizacion roméantica del amor, factores que
impactan en el &mbito de la sexualidad. Es por ello que para contextualizar la vivencia y las
practicas sexuales que la poblacién de jovenes mujeres en comparacién con los hombres
tienen con respecto al ejercicio de su sexualidad, se presentaran los resultados de la
Encuesta Nacional de juventud (2005) y de los resultados preliminares de la misma
encuesta del 2010, del apartado sobre sexualidad, especialmente del grupo de 20 a 24 afios
de edad, en donde se abarcan temas como la edad de inicio sexual, el uso del condon, el
conocimiento sobre las infecciones de transmision sexual (ITS), el nimero de comparfieros

sexuales, etc.

En este sentido, se ha visto que las mujeres, por su misma condicion de género son

vulnerables a adquirir VIH o alguna otra ITS, esto a causa de las normas tradicionales que



originan que las mujeres queden a expensas de las decisiones que los hombres tienen con
respecto a la sexualidad, como el de tener relaciones sexuales con o sin condon. Dichos
preceptos, se encuentran presentes en todos los estratos sociales, grupos y personas de una
cultura, pero que toman diversas formas, se transforman o en el més radical de los casos
desaparecen y que en forma particular son construidos y resinificados por cada individuo en
su propio universo simbolico, por ello se hace un analisis para identificar los factores
culturales, sociales y psicoldgicos de riesgo que influyen en que las estudiantes se
encuentren en situaciones de vulnerabilidad para adquirir VIH (u otras ITS) y vivir un

embarazo no planeado.

También se revisan algunos factores culturales, sociales y psicoldgicos como la
idealizacién romantica del amor, los simbolismos que alrededor del uso del condén se
generan, las construcciones tradicionales sobre masculinidad y feminidad, la inequidad de
género, la violencia sexual, el consumo del alcohol, los estereotipos que se han generado
alrededor del VIH, que influyen en que las mujeres utilicen o no de manera consistente el
condon y que no se perciban en riesgo de adquirir el VIH o alguna ITS. Ademés se analiza
con detalle el fenébmeno que se refiere a que cuando una persona se encuentra en una
relacion “estable” o “formal” con alguien con quien tiene un vinculo afectivo, no utilice el

preservativo, lo haga de forma irregular o lo sustituya por algin método anticonceptivo.

En la presente tesis, también se investiga el conocimiento que manejan las jovenes
universitarias con respecto al tema del VIH y SIDA, ya que aungue se ha observado que un
conocimiento adecuados sobre el tema no necesariamente conlleva a que las personas
realicen conductas preventivas como lo es el uso del condon, si es una primera condicion
para que éstas se lleven a cabo. También se investigan los conocimientos que tienen sobre
el uso adecuado del condén femenino y masculino, ya que se ha visto que en otros estudios
por lo regular se da por hecho que las personas saben colocarlo adecuadamente y ademas

solamente hacen referencia al uso del condén masculino.

También se revisara el modelo de acercamiento-alejamiento propuesto por Diaz y Sanchez
(2002), el cual propone que las relaciones pasan por diez etapas. Es importante mencionar
que esta teoria no intenta ser determinista en el patron de evolucion de las relaciones,

ademas provee de una categorizacion de las relaciones, de una serie de hipotesis de la



forma en la que se desarrollan las relaciones intimas. Finalmente éste modelo que se basa
en aspectos bio-psico-socio-cilturales busca generalizaciones en niveles sucesivos de

analisis, cada uno aplicable a un rango particular de la relacion, dimension o componente.

Finalmente, se hacen algunas sugerencias de acuerdo a los resultados y conclusiones
obtenidas en la presente tesis, con el fin de colaborar con el departamento de Psicologia de
la Universidad para convertir los resultados en un recurso Gtil en el disefio y aplicacion de
intervenciones encaminadas a promover la prevencion del VIH/SIDA y otras ITS entre la

comunidad estudiantil.



CAPITULO 1

UNA MIRADA A LA ETAPA DE LA JUVENTUD
1. Juventud temprana

El ser humano experimenta una diversidad de vivencias a lo largo de su vida, que paulatina
y constantemente lo construyen y reconstruyen, generando asi su desarrollo bioldgico,
psicoldgico, social y espiritual, en donde el contexto juega un papel fundamental, pues son
los factores sociales y culturales los que delimitan y crean las fases y expectativas
fundamentales sobre el comportamiento que es adecuado para cada edad, sin embargo es la
fase de la vida, mas que la edad bioldgica, lo que influye en gran medida sobre las
actitudes, conductas (Berryman, 1991), pensamientos, la personalidad y el comportamiento
de las personas. Aungue no todos los individuos se estructuran o se desarrollan de la misma
manera, existen algunos rasgos que son comunes en el desarrollo de cada etapa de la vida

(Craig, 2001) en los que algunos tedricos han coincidido.

Aungue es dificil determinar cuando termina una etapa del desarrollo y comienza otra,
algunos autores como Santrock (2006) Papalia, Wendkos y Feldman (2005) Feldman
(2007) y Craig (2001) han coincidido en que la etapa de la juventud temprana transita de
los 18 a los 25 afios de edad y que tiene como ejes caracteristicos la experimentacion y la

exploracion.

Para Santrock (2006), la juventud, se caracteriza por que muchos de los individuos que
transitan en esta etapa, viven el proceso de construccién de la identidad" que quieren, en la
busqueda de su trayectoria profesional y reflexionan sobre el estilo de vida al que aspiran,
ademas, por lo regular en esta etapa, muchos jovenes buscan un trabajo relativamente
estable, la independencia econdmica, formar una relacién de igualdad con los padres, se
responsabilizan sobre las consecuencias de sus acciones, y sus decisiones se sustentan en

sus creencias y valores personales. Es importante considerar que las formas en la que los

! Identidad: es «... el sentido del propio ser continuo, a lo largo del tiempo y diferente, como entidad, de todos
los demas” (Galimberti, 2007, p. 580).



individuos vivencian estos acontecimientos, asi como el tipo de role sociales® que deben
desempefar, varian conforme a las exigencias y restricciones de cada cultura (Craig, 2001)

y que por lo tanto no es suficiente cumplir una determinada edad para convertirse en adulto.
1.1.Salud

En esta etapa de la vida, la salud fisica de los jévenes por lo regular se encuentra en
Optimas condiciones, haciéndolos menos propensos de sufrir enfermedades y cuando estas
llegan a presentarse, por lo regular la recuperacion es rapida (Feldman, 2007). De igual
forma, en esta etapa, los jovenes definen su identidad sexual y de género® y por lo regular,
son mas activos y abiertos en el &mbito de la sexualidad, ademés de que como en ninguna

otra etapa su fertilidad alcanza su méaximo nivel (Craig, 2001).

Sin embargo pocas personas reflexionan con profundidad sobre la forma en la que sus
estilos de vida impactaran en su salud en el futuro, por lo tanto, en esta fase del desarrollo,
no es poco frecuente que muchos expongan su salud, al descuidar su alimentacion, siendo
irregulares en los horarios de las comidas o haciéndolo de forma poco saludable, otras
conductas que repercuten en su salud y que con frecuencia realizan son, el fumar, consumir
alcohol o alguna otra droga, la inactividad fisica y descuidar su ciclo de reposo (Stantrock,
2006) asi mismo, exponen su salud cuando participan en conductas que los ponen en riesgo

de adquirir el VIH o alguna otra ITS".

2 El rol social puede entenderse como el conjunto de reglas sociales y de expectativas que se establecen para
las personas que pertenecen a un determinado sistema social, basadas en la posicion que tienen en dicho
sistema, es decir en su estatus social, siendo entonces, el rol social, el comportamiento esperado que se deriva
a partir del status al cual se pertenece, el cual varia de individuo a individuo de acuerdo con el grado de
conformidad que se tiene hacia el rol prestablecido. El grado de conformidad de un individuo, depende de qué
tanto se asemeje con su comportamiento y acciones, al modelo prescripto por el sistema normativo. Por lo
tanto, en ésta dindmica, se encuentra una divergencia entre lo que una persona es de verdad y las expectativas
que recaen en él, basadas en las caracteristicas del grupo, sistema social e institucion, que establecen sus
funciones basandose en la estructura normativa vigente del mismo sistema (Galimberti, 2007, p. 976-977).
3La identidad sexual, se refiere al sentido que un individuo tiene de pertenecer a uno de los dos sexos
bioldgicos (masculino, femenino), los cuales se determinan a partir de “los rasgos asociados que se hacen a
los o6rganos sexuales, asi como a la funcion que cada sexo tiene en la reproduccion” y las caracteristicas
fisicas. Por otro lado la identidad de género, se refiere a la interiorizacion que hacen los individuos de los
elementos que se refieren a las normas, pautas culturales y construcciones que estipulan la forma en que
debieran de sentir, pensar, actuar y los gustos que debieran de tener las personas a partir de la concepcion
sobre lo que es masculino y lo que es femenino, lo cual crea roles diferenciados tanto para hombres como
para mujeres (Gonzales & Gutiérrez, 2008. Pp. 106-108).

* El término ETS que hace referencia a las enfermedades de transmisién sexual, fue cambiado por el de ITS,
que hace referencia por sus siglas, a las infecciones de transmision sexual, ya que una persona que ha
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1.2.Desarrollo cognoscitivo

Se ha observado que al contrario de lo que pensaba Piaget, en la juventud se siguen
presentanto cambios en el &mbito cognitivo de acuerdo con las observaciones realizadas por
Schaie y Willis, (2000) y Perry (1970-1999) mencionadas por Stantrock (2006) y Feldman
(2007) que tienen que ver con el desarrollo de un pensamiento que tiene la cualidad de
enfocarse menos en la logica de las situaciones y mas en los intereses de la vida real y en la

singularidad de cada caso.

Este pensamiento ha sido denominado como post-formal, el cual es cualitativamente
distinto al pensamiento operacional formal propuesto por Piaget, ya que incluye la
comprensioén de que la solucion de un problema depende y varia de acuerdo con las
cualidades que hacen Unica alguna situacion, por lo que su solucion requiere de una
reflexion profunda, es decir, comprender que lo que puede ser una solucion factible para un
problema laboral (con un colega o un jefe) no tiene que ser igual de eficaz en el hogar (con
una pareja sentimental), también se caracteriza por ser un pensamiento que incluye lo
abstracto, lo realista y pragmaético, ademas de que se deja de lado la concepcion absolutista
de las cosas, finalmente éste tipo de pensamiento comprende la relacion entre las
emociones y el pensamiento, entendiendo que existe mayor claridad en un estado de paz y

tranquilidad en comparacion con uno de euforia o excitacion (Stantrock, 2006).

Finalmente, existen eventos que son percibidos como significativos en la vida, como el
matrimonio, la muerte de un padre, empezar el primer trabajo, el nacimiento de un hijo,
etc., y que influyen de manera importante en el desarrollo cognoscitivo de los jovenes,
desencadenando una manera distinta de percibir la realidad, mas compleja, sofisticada y
menos rigida, sobre su lugar en el mundo, el papel que juegan como seres humanos, sobre
las relaciones con los otros (Feldman, 2007), es decir, les permite encontrar nuevos

significados, resinificar otros.

adquirido un agente infeccioso, no necesariamente desarrolla alguna enfermedad. La ITS, como su nombre lo
indica, se adquieren y transmiten por el contacto sexual, es decir por el contacto pene-vagina, pene hoca,
pene-ano, boca vagina y boca-ano. Se han encontrado alrededor de 30 organismos que pueden ser
transmitidos por la via sexual, entre los que estan bacterias, virus, protozoos, hongos y parasitos (Women’s
Commission for Refugge Women and Children, 2004b, p. 6).
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1.3. Lainteligencia

En su teoria tridrquica de la inteligencia de Sternberg, mencionada por Papalia, et al (2005),
propone que la inteligencia se conforma por tres factores: el componencial, experiencial y
contextual. El factor componencial se refiere a la capacidad de analizar datos que pueden
ser utilizados para resolver problemas; el componente experiencial, a la capacidad de
utilizar el aprendizaje obtenido por experiencias previas para resolver los problemas,
también se refiere a lo creativo de la inteligencia. Finalmente se encuentra el aspecto
contextual de la inteligencia, el cual se refiere, a la forma de utilizar la inteligencia para

enfrentar las demandas del mundo real.

En este sentido Feldman (2007) menciona que la inteligencia practica se aprende
esencialmente observando a los demas e imitando su conducta y que implica la capacidad
de entender y manejar adecuadamente situaciones nuevas, de interpretar correctamente a la
gente y las circunstancias, con base en su experiencia previa. El autor también hace
referencia a otro tipo de inteligencia, denominada emocional, la cual también es valiosa
para el éxito personal y profesional de los jovenes adultos, pues se refiere al conjunto de
habilidades que preceden a la valoracién, evaluacion, expresion y regulacion de las
emociones, lo que facilita establecer relaciones con los demas, entender lo que los otros
quieren y estan sintiendo, también permite experimentar y responder apropiadamente a las

necesidades de los demas.
1.4. Desarrollo moral

En este rubro, en la edad adulta el juicio moral se vuelve mas complejo, ya que de acuerdo
con Kohlberg, mencionado por Papalia et al (2005) se desarrolla un nivel de razonamiento
moral, denominado post-convencional, el cual se guia por los principios y es en esencia una
funcioén propia de la experiencia, ya que ésta, invita a transitar de criterios ya establecidos, a
nuevas formas de ver las cosas, desde lo que es correcto y justo, algunos de los eventos que
permiten la reconstruccion de los significados de una manera y que no se generan a través
de discusiones tedricas e impersonales, son, el estudio de una carrera universitaria, viajar al
extranjero, convertirse en padres, etc., no obstante, es importante tomar en cuenta que la

cultura establecida en cada sociedad, tiene una participacion fundamental en el desarrollo



moral, pues promueve los conceptos que cada quien tiene sobre el derecho, bienestar y
justicia, sin embargo, no es posible generalizar el desarrollo moral de todos los individuos,
ya que cada sociedad, existen contextos diferentes y también se presentan experiencias

Unicas que viven los individuos.

No obstante es importante comprender la ideologia® y los conceptos que promueve cada
sociedad, ya que algunos de ellos limitan el desarrollo de los individuos, son fuente de
conflicto o violentan los derechos de las personas como seres humanos, como por ejemplo
los conceptos y las ideologias que promueven y facilitan la vulnerabilidad de las mujeres y
que las ponen en situacion de desventaja, dentro de ellas como menciona Montecino
(1995), se encuentra idea generalizada sobre la inferioridad de la mujer ante el hombre, y
que han dado pie a la violacién de sus derechos, como el que se valore menos su trabajo
que el de los hombres, no poder colocarse en algunos puestos por su condicion de género,

entre otras cosas.
1.5. Desarrollo psico-socio-emocional

En el desarrollo de la juventud, se comienza a reflexionar sobre las futuras trayectorias
profesionales de una forma menos idealizada®, volviéndose alrededor de los 20 afios, el
foco de atencion de la toma de sus decisiones, pues comienzan a analizar las distintas
opciones que tienen para llegar a la opcion deseada, como la de elegir una especialidad que
esté orientada hacia el trabajo en un area determinada y poder desenvolverse ya en una

profesion de tiempo completo (Santrock, 2006).

Para los jovenes, la vivencia de un nuevo ambiente educativo, promueve cambios

significativos en el desarrollo y mejoramiento de sus propias habilidades, en el

® El uso del concepto de ideologia, surge en primera instancia, como concepto en la concepcién marxista, lo
que posteriormente se generalizo a disciplinas como la psicologia, la filosofia y la antropologia (Collin, 1998.
P. 95). Para el proposito de la presente tesis, éste término se utiliza para hacer referencia al sistema de ideas y
creencias dominantes existentes en una cultura, basados en los valores, el sistema econdmico, politico, social
y religioso de esa cultura.

®El concepto de Idealizacion, ha sido teorizado en psicologia, especialmente desde la corriente psicoanalitica
por el modelo Freudiano y el Kleiniano, considerado como un mecanismo de defensa que tiende a distorsionar
la realidad (Clavel, 2007), Freud lo define como “un proceso que envuelve al objeto; sin variar de naturaleza,
este es engrandecido y realzado psiquicamente (Freud, 1914, p. 91). En este sentido, en la presente tesis, el
concepto se refiere a la distorsion en la percepcion que se hace de un objeto (cualquiera que éste sea) al
atribuirle cualidades que no tiene y que no son posibles, basdndose en la fantasia y la ilusion, mas que en la
realidad, engrandeciéndolo, realzandolo y sobre valorandolo.
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cuestionamiento sobre los paradigmas sociales establecidos, 1o que les permite percibir la
realidad de manera distinta, es decir el contexto universitario representa la oportunidad de
un descubrimiento intelectual y de un desarrollo personal, ya que se relacionan con nuevas
perspectivas del mundo, también les permite cuestionar opiniones y valores establecidos a
través del tiempo, finalmente los maestros, también representan nuevos modelos a seguir
(Papalia, et al, 2005)

Por otro lado, el trabajo, es el factor esencial del desarrollo del adulto, ya que impacta en el
estilo de vida de las personas, la eleccion de amistades, el prestigio y el nivel
socioecondémico, pero también influye en las actitudes y valores, impulsa a resolver
problemas y también puede convertirse en el medio de encontrar placer, satisfaccion y

realizacion (Craig, 2001).

Finalmente los jovenes, en esta etapa de la vida, suelen encontrarse en la bldsqueda de la
autonomia, que de acuerdo con Hoffman (1984) mencionado por Craig (2001) este proceso
de transicion se caracteriza por cuatro fases. La primera, se refiere a la independencia
emocional, en la que los jovenes gradualmente requieren menos del apoyo psicolédgico de
los padres. La segunda, a la independencia de actitudes’, en donde se descubren, actitudes,
valores® y creencias que difieren a las de su familia, o también re-significan o modifican las
que han aprendido. La tercera fase, considera la autonomia econémica y la capacidad de
resolver los problemas que en la vida cotidiana se suscitan. Finalmente se encuentra la

independencia de la familia, con una separacion sin sentimientos de culpa ni de traicion.

’ Existen muchas definiciones sobre el concepto de actitud, sin embargo en su escrito Alvarez, Lépez y
Ortego (s.f. p) al analizar ocho de ellas, concluyen que dichas definiciones contienen cuatro elementos
generales, que son: 1) las definiciones consideran por lo general que las actitudes son una predisposicién
(responder, comportarse, valorar o actuar); 2) dicha predisposicién es aprendida; 3) las definiciones contienen
los téerminos negativo vs positivo, favorable vs desfavorable; y 4) la predisposicion se encuentra dirigida hacia
algo o alguien, persona, objeto o situacién. Por lo anterior, los autores proponen que una definicion
integradora seria considerar que las actitudes “son una predisposicion, aprendida, a valorar o comportase de
una manera favorable o desfavorable (hacia) una persona, objeto o situacién. Ademas subrayan que las
actitudes son aprendidas dentro de la familia, escuela, amigos, etc. y que al ser aprendidas tienen la cualidad
de reforzarse, modificarse o generarse otro tipo de actitudes.

® Los valores, de acuerdo con Vargas (2006) se han presentado una y otra vez durante la historia de la
humanidad y las culturas, como si fueran inherentes a la naturaleza humana, ya que al parecer le dan un
sentido a la realidad que intentamos describir cuando conceptualizamos las cosas. El autor después de un
analisis, menciona que el valor es una propiedad que es agregada a las cosas (objetos o personas), es una
estimacion subjetiva con algun sentido especifico, en donde el valor al ser estimable, no generaliza, si no que
especifica y resalta (como la valentia, la belleza, lo bueno, lo malo), es por ello que los valores solo tienen
sentido en un mundo de particularidad y de individualidad, lo que conlleva a que los valores cambien a través
del tiempo, de cada cultura y hasta de individuo a individuo.
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1.6. Busqueda de intimidad

Los jovenes en esta etapa de la vida buscan intimidad emocional y fisica con los otros, por
lo que las relaciones interpersonales con los amigos, la familia y la pareja, son decisivas
para su desarrollo (Craig, 2001), en donde la compafiia, aprobacion social y apoyo de los
otros, se genera a partir de los lazos que se establecen (Feldman, 2007), sin embargo para
que las relaciones se puedan consolidar, es necesario desarrollar algunos elementos
personales, como la consciencia de si mismo, la empatia, la habilidad para comunicar las
emociones, la toma de decisiones sexuales, la resolucion de conflictos y la capacidad de
mantener compromisos. Finalmente otro factor esencial para generar la intimidad con los
otros, es la auto revelacion, es decir, comunicar informacion esencial de nosotros mismos,

para permitir al otro conocernos (Papalia et al, 2005).

Otras variables que influyen en gran medida en la posibilidad de establecer lazos de
amistad con los otros, son el grado de cercania que se tiene con las personas, ya que por lo
regular se forman amistades con quienes de manera frecuente se tiene un contacto, asi
como la semejanza que se tiene en cuanto a valores y actitudes con el otro, y finalmente la
confidencialidad, lealtad y la calidez que demuestran las personas en su relacién (Feldman,
2007).

Por otro lado, un contexto de gran influencia en el desarrollo de la intimidad, es la familia,
pues dentro de ella, se tienen roles como hermanos, hijos, nietos, etc, asi como diferentes
responsabilidades familiares, lo que promueve el desarrollo de la comunicacion, la
compafiia y la realizacion personal, y que ayuda a las personas a definirse (Craig, 2001).
Ademas la familia, es el nacleo en donde se establecen por lo regular los primeros lazos de
intimidad y en donde se inicia el aprendizaje y el desarrollo de habilidades necesarias para

intimar con los otros.

Finalmente el espacio laboral, al ser un contexto al que se le dedica gran tiempo de la vida,
se convierte en un factor esencial para la busqueda de intimidad, que promueve y facilita
las relaciones de amistad y actividades sociales, en donde algunas de las relaciones que
surgen en este contexto, suelen permanecer y desarrollarse a lo largo del tiempo (Feldman,
2007).
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1.7. El ciclo de acercamiento-alejamiento

Finalmente la eleccion de pareja, el enamoramiento y el amor son elementos que
intervienen significativamente en el desarrollo de la etapa de la juventud, por lo que
algunos investigadores, han dedicado parte de sus estudios a este fenémeno y han propuesto
modelos tedricos sobre el fendmeno de las relaciones de pareja, como Diaz y Sanchez
(2002) quienes proponen un modelo al que denomina el ciclo de acercamiento-alejamiento,
el cual concibe a las relaciones de pareja como dinamicas y cambiantes, y que las aborda
desde una perspectiva bio-psico-socio-cultural; bioldgica al tomar en cuenta la necesidad
del ser humano de vivir en compafiia, en sociedad, pero también de manera independiente;
psico-social, por considerar la influencia de las normas, roles y los estatus que tienen las
relaciones humanas, asi mismo la influencia social, que se encuentra presente en la vida
cotidiana y que influye sobre las expectativas, actitudes, perspectivas, valores y percepcion
de los individuos y finalmente; culturales pues toma en cuenta, las distinciones sobre la

forma en la que debemos comportarnos que se dan dentro de un contexto cultural.

Esta teoria concibe las relaciones como un proceso en el que se presentan una serie de
etapas, las cuales determinan y definen el nivel de acercamiento e intimidad que perciben
las personas que se encuentran inmersas en una relacion, también considera que el paso del
tiempo impacta directamente los procesos de acercamiento y alejamiento. Es asi que este
modelo de Diaz y Sanchez (2002) propone 10 etapas en las que se presenta este proceso de

acercamiento-alejamiento.

Etapa extrafio/desconocido

Se presenta cuando las personas perciben al otro como un extrafio, en donde se percibe y
reconoce al otro, pero que sin embargo no se realizan acciones con el fin de fomentar o
iniciar algun tipo de relacion y la informacion sobre el otro se obtiene esencialmente por

medio de las caracteristicas externas, descriptivas y fisicas.

Etapa de conocido

Una vez que el otro ha sido percibido, es posible que el siguiente paso sea evaluar al otro,

con el fin de determinar si esa persona pueda pasar de ser un extrafio a un conocido. Esta

12



etapa se caracteriza porgque se presentan acciones de reconocimiento (sonrisas, saludos,
etc.) a nivel superficial, con un bajo grado de cercania o intimidad, también se evaltan los
encuentros casuales, los rasgos externos y se valoran las ventajas y desventajas de
establecer algin lazo méas cercano, a continuacion se toma la decision sobre si se establece

una relacién mas cercana, se aleja de ella 0 se mantiene en un nivel de conocidos.

Etapa de amistad

Si se toma la decisidn de establecer una relacion mas cercana con la otra persona, se pasa a
otra etapa, en donde por una motivacion afectiva se busca la amistad, o en algunas
ocasiones por una motivacion instrumental, en la cual uno de los individuos concibe que la
interacciéon con el otro, serd de utilidad para la satisfaccién de algunas necesidades.
Posteriormente existe una revaluacion constante que lleva al mantenimiento o al
incremento de la amistad, asi como una definicidn sobre las normas y la proyeccion de la
misma. En esta etapa se producen sentimientos de intimidad y cercania, sin embargo no

incluye aspectos roméanticos, sexuales o pasionales.

Etapa de atraccion

Esta etapa se presenta cuando se establecen intereses roméanticos y la unién como el motivo
principal, dando lugar al acercamiento fisico y afectivo hacia el otro, en donde el interés
por conocer e interactuar con el otro, se convierte en uno de los principales motivos y se

buscan formas y momentos para que esto se desarrolle de formas mas interdependiente.

Etapas de pasidn y romance

Al unirse la etapa de atraccion con alguna manera de satisfaccion o excitacion, que incluye
una mayor cercania, se pasa al rubro del amor romantico. En esta etapa, la pasion se
representa a través de una respuesta bioldgica y también se presenta una interpretacion
sobre la relacion que permite que ésta sea definida como una relacion de mayor cercania.
La etapa de romance se encuentra vinculada con el romanticismo y la devocion; mientras

que la pasion se refiere al involucramiento motivado por el deseo fisico y la entrega.
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Etapa de compromiso

Esta se presenta cuando los integrantes estan de acuerdo en continuar en la relacion a largo
plazo y se establecen compromisos basados en el amor. Sin embargo, se presenta con

mayor frecuencia la cancelacién del compromiso al desaparecer el amor.

Etapa de mantenimiento

Una relacion que ha sido establecida a largo plazo, se caracteriza por una convivencia
diaria con la pareja, por el sustento de la estabilidad y evaluacion de la familia, implica
también resolver los problemas que se presentan por la llegada de un hijo, el sustento

econodmico, etc.

Etapa de conflicto

La vida en pareja se encuentra llena de cambios, presiones y obligaciones, por lo que las
personas pueden llegar a sentir frustracién, enojo, irritacion o el temor. Cuando no se ha
resuelto un problema a corto plazo, puede establecerse una relacion que transita en una
dinamica de conflicto, y cuando éste es recurrente y la relacion ya no resulta placentera o
funcional, se desarrolla por completo la etapa de conflicto.

Etapas de alejamiento y desamor

Paulatinamente conforme la relacién lastima a los dos miembros de la pareja, desaparece el
gusto por interactuar y conocer a la pareja, se presentan sentimientos de frustracion y de
miedo a la interaccion, por lo que paulatinamente se opta por la evitacion activa hacia el
contacto con la pareja, tampoco se perciben ya aspectos positivos y atractivos, mas bien se
fortalecen los aspectos negativos, incluyendo en ocasiones, el hostigamiento fisico y/o

psicoldgico.

Etapas de separacion y olvido

Cuando la relacién se ha vuelto disfuncional, la opcion que se convierte en la mas viable es
la separacion, por lo que ahora los esfuerzos se dirigen a concluirla. Posterior a la

separacion, con frecuencia se presentan intentos por regresar, pero conforme transcurre el
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tiempo, se transita a la ultima etapa, en donde se cierra el circulo de la relacién y del ciclo

de acercamiento-alejamiento, dando paso al olvido.
1.8.0rientacion sexual, sexo y género

El género de acuerdo a Barreda, Doblas, Fernandez, Infante y Padron (2006) “es una
construccion histérico-sociocultural que determina distintas cualidades emocionales,
intelectuales y de comportamiento en las personas por el hecho de ser hombres o mujeres,
caracteristicas que tienen que ver con el significado de lo masculino y femenino y que
finalmente suele asignarseles a cada uno de los sexos bioldgicos”. Sin embargo las
concepciones sobre lo masculino y femenino, presentan variaciones a lo largo del tiempo y
entre las diferentes culturas (Esplen, 2007). Dichas concepciones son promovidas por
procesos de socializacion®, cultural, politica e ideoldgica, que cada sociedad tiene y que

vuelve a una mujer “femenina” y a un hombre “masculino” (OPS, 2002).

Las concepciones sociales sobre masculinidades y feminidades ademés de que implican
comportamientos psicologicos y roles sociales, también contienen discursos, supuestos,
normatividades y valores, que se encuentran apoyados en la ideologia dominante de cada
cultura, con el fin de justificar su orden social y de consolidar un tipo de identidad de
género, que concuerde con las pautas sexuales naturalizadas y normalizadas y en donde las
ideas, creencias, costumbres y practicas sexuales influyan en la construccion de la
feminidad, masculinidad y en los significados de género, es decir se establecen

concepciones de la masculinidad y feminidad “hegemoénicas” que son impuestas COMO

° El concepto de socializacion, surge del intento de explicar y comprender la compleja relacion que existe
entre el individuo y la sociedad, es por ello que ocupa un tema central en la teoria sociol6gica, en el de la
educacién y en la psicolégica. Su misma etimologia sugiere la primacia de la sociedad sobre el individuo,
ocasionando que tradicionalmente, haya sido concebida como un proceso de interiorizacién que experimentan
los individuos de su “exterioridad”, es decir del lenguaje, las reglas, las normas, los recursos, y las
instituciones que existen en un sistema social y que los moldean; y que dichos elementos al ser interiorizados,
se traducen en valores, gustos, preferencias e inclinaciones. Sin embargo, ésta concepcion, supone la
pasividad casi total en este proceso de los individuos, siendo que las transformaciones actuales de las
sociedades complican este modelo explicativo de la socializacion. Ya que si bien, aunque cuando un
individuo nace, llega a un mundo ‘creado’ y que, en cierto grado, es producto del sistema social, la
socializacién no implica solo interiorizacion del exterior, sino que es un proceso bidireccional, en el que el
individuo social, es al mismo tiempo una “construccion” y el “constructor” de la sociedad. Finalmente, en este
proceso, existen instancias de socializacion (escuela, familia, medios de comunicacion) que se encargan de
configurar la subjetividad de los individuos, pero que en este proceso los individuos no son totalmente pasivos
y son capaces de reconstruir y reconfigurar dicha subjetividad (Tenti, 2002).
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modelos; pero que sin embargo, el género al ejercerse y construirse en la realidad se

experimenta de diversas formas (Rosales, 2006).

En este sentido, el ejercicio y las construcciones que una persona hace sobre la feminidad o
masculinidad, estan influenciadas por los modelos hegemonicos que impone cada sociedad
de ellas, en el que estan involucrados estados subjetivos y de acuerdo a la pertenencia de
uno de los dos sexos, se establecen ciertos roles, que sin embargo, algunos deciden realizar
papeles distintos a los que la cultura les ha asignado; pero dandole un significado a esa
diferencia, a partir de una reinterpretacién de esas diferencias y tomando en cuenta también

las semejanzas con otros (Rosales, 2006).

Por lo anterior puede decirse que el sexo es una condicion bioldgica y el género es una
construccion cultural que se realiza a partir del sexo (Craig, 2001). Por otro lado el rol
sexual se refiere a la “expresion del género” y la orientacion sexual a la “preferencia del
objeto de excitacion sexual” (Nava, 1991), ésta inclinacion o preferencia puede darse en
tres sentidos, ya sea hacia miembros del sexo opuesto (heterosexualismo), del mismo sexo
(homosexualismo) o de ambos sexos (bisexualismo) (Soler, 2005) y es en esta etapa de la

juventud, cuando los jovenes tienen ya definida su identidad sexual (Craig, 2001).

Finalmente, es importante subrayar la importancia que implica el conocer las principales
caracteristicas que se presentan en la etapa de la juventud temprana con el propdsito de
contextualizar las problematicas y situaciones que limitan el desarrollo psicosocial de los y
las jOvenes en ésta etapa y que ademas repercuten en su proyecto de vida. Dentro de esas
problematicas se encuentra el fendmeno del VIH y SIDA, el cual esta inherentemente
ligado al &mbito de la sexualidad y por lo tanto a la relacion que se desarrolla entre “uno
mismo” y a la que se construye con “los otros”, en donde en ésta interaccion, por distintos
factores psico-socio-culturales las y los jovenes pueden encontrarse en situaciones de

vulnerabilidad ante el VIH.
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CAPITULO 2
SEXUALIDAD Y VIH

2. Sexualidady VIH

La sexualidad es parte esencial de la vida de todo ser humano, ya que en ella no solamente
participan las funciones bioldgicas, sino que también interactian factores psicolégicos y
socioculturales (Ortega, 2003), ya que en la sexualidad se perciben elementos del universo
simbélico® de una cultura, que contribuyen a normar y dar contenido a los significados que
elaboran los individuos, y que se presentan por medio de hébitos y practicas, en donde los
significados que se le atribuyen presentan variaciones dependiendo de la posicion
sociocultural, la escolaridad, el grado de religiosidad, el aspecto generacional y la
idiosincrasia de cada uno; inclusive en un pais como México, en donde permanecen y
conviven personas Yy grupos heterogéneos caracteristicos por sus ideas y préacticas
cotidianas (politicas, religiosas, etc.) es dificil intentar hallar o interpretar significados sobre
ella, pues éstos varian considerablemente a traves del tiempo y el espacio (Rosales, 2006).

En primer lugar, son distintas las teorias y diferentes los autores que han hablado sobre ello,
ya que es un tema complejo y variado por su naturaleza multi-factorial ya que como
menciona Rubio (1994) la sexualidad al ser una construccion de la mente, que esta
fundamentada con significados de la existencia humana sobre lo sexual, es un concepto

cambiante por la continuidad de la misma existencia.

El término “sexualidad” aparece a principios del siglo XI1X (Nava, 1991) y desde entonces,
algunos autores han propuesto diferentes definiciones, como Flores (1992) que después de
un interesante andlisis sobre algunas definiciones realizadas por representantes de la teoria
psicoanalitica como Freud, Sterba, Laplanche y Pontalis, entre otros, de algunos sexélogos
como L&zaro Sirlin, Master y Johnson, Alvarez-Gayou, Alzate entre otros, propone su
propia definicion: “Sexualidad es un sistema de conductas o comportamientos, de fuente
instintiva e intelectiva, con una finalidad reproductiva (funcion reproductiva) y placentera

(funcion erdtica), al servicio de la comunicacion y trascendencia, que se descarga en un

! Este concepto hace referencia a lo que Berger y Luckman (2006) dicen sobre que el universo simbélico
puede ser concebido como la matriz de todos de todos los significados socialmente construidos y que por lo
tanto crea, una realidad subjetiva.
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objeto sexual a través del coito o sus sustitutos y condicionando en su expresion por las

pautas culturales y morales de cada época y lugar”.

Por otro lado Galimbertin (2007) la define como un conjunto complejo de caracteres
fisicos, funcionales, psiquicos y culturales que sirven para la continuidad de la especie
humana y por otro lado, en el hombre, la sexualidad es un fendmeno muy complejo en el
cual participan factores bioldgicos, psicologicos y culturales que intervienen de distintas

formas en las experiencias y conductas de los individuos.

Marina (2002), argumenta que “la sexualidad es el universo simbolico construido, creado,
estructurado sobre la realidad bioldgica del sexo, por lo tanto, es un conjunto de
organizaciones fisiologicas, conductas, experiencias, sentimentalizaciones, interpretaciones,
formas sociales, juegos de poder y en donde se encuentran integradas las estructuras
bioldgicas del sexo, las estructuras culturales de la sexualidad y la experiencia sexual
personal” y es por lo tanto “una construccion de la inteligencia humana, que cambia,
modula, transforma, transfigura y tal vez deforma el sexo biologico”. Es decir, la
sexualidad se construye en el ambito colectivo, pero también en el individual y subjetivo, lo
que permite ejercer una decisién con un cierto nivel de libertad, pues se realiza dentro de

las condiciones delimitadas historicas, social y culturalmente (Rosales, 2006).

La sexualidad humana es entonces en primer lugar una construccién social que trasciende
el propdsito bioldgico, resultando asi un complejo dinamismo e interaccionismo entre los
diferentes componentes caracteristicos del ser humano, desde sus estructuras sociales,
individuales, biolégicas y emocionales, que por medio de esta interaccion surgen
significados sobre ello y a la vez surgen conductas con un propésito determinado que
dependen del resultado de esa misma interaccion, posteriormente esa construccion mental
por su naturaleza dindmica promueve el cambio de significados o la modificacion de ellos,
es asi como evoluciona, se transforma a través del tiempo tanto en niveles macro como
micro sociales, desde toda la especie humana hasta las diferentes razas, culturas, sociedades

e individuos.

Asi mismo, las formas de vivir la sexualidad se generan en un proceso en el que, al

ejercerla, constantemente se va descubriendo, perfeccionando y disfrutando, por lo que es
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distinta en cada persona, cambia con el tiempo (CJE, 2001) y al lograr la satisfaccidn

sexual con la pareja, se mantiene un equilibrio emocional individual y social, (Nava ,1991)

Por otro lado en la esfera de la sexualidad pueden derivarse algunos problemas que
impactan en el bienestar de las personas y las sociedades y que por lo tanto como propone
Rubio (1994) se vuelve necesario identificar los obstaculos que a diversos niveles se
pueden presentar para el logro de dicho bienestar. En lo que a sexualidad se refiere, el
bienestar es visto por el mismo autor, como resultado de la integracion armoénica de la
sexualidad en la vida de las personas y para que ello suceda, es necesaria la libertad, la
plenitud en el desarrollo de las potencialidades, congruencia entre los niveles y formas de

expresion y finalmente la responsabilidad ante su ejercicio.
2.1. Probleméticas de la sexualidad humana: VIH y embarazos no planeados

Rubio (1994) plantea seis situacionales en las que se presentan problematicas en la
sexualidad que van 1) desde la reproductividad, 2) el género, 3) el erotismo 4) la
vinculacion afectiva 5) la presencia de ITS y 6) la variedad de condiciones en la vida como
la presencia de multiples enfermedades que deterioran el desarrollo fisico y mental (como

por ejemplo las personas con discapacidad).

En lo que se refiere a las problematicas sobre reproductividad, el mismo autor menciona
que pueden presentarse dos situaciones que representan un conflicto en ésta esfera: el
primero se refiere a que cuando se desea un embarazo, este no puede hacerse posible y el
segundo, se refiere a que cuando se presenta, éste no se desea, en este segundo aspecto, la
aparicién de embarazos no deseados ni planeados, se problematiza cuando se presenta
tempranamente en la vida de la mujer o la pareja y por la carga de trabajo que puede

representar.

La presencia de ITS, en especial del VIH y embarazos no planeados, representan unas de
las principales preocupaciones de los jovenes en el ambito de la sexualidad (Mateus &
Mosquera, 2003), pues impactan en su desarrollo psicosocial. En lo que concierne a los
embarazos no planeados, Welti (2005) comenta que una de sus implicaciones entre los
jévenes es que es una de las causas de la desercion escolar y mas entre las mujeres, lo que

genera que los jovenes y en especial ellas tengan menos acceso al conocimiento (como por
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ejemplo al de la sexualidad) (Encuesta Nacional de juventud, 2010), influyendo de ésta
manera en su proyecto de vida y ocasionando una crisis emocional, ya que ésta situacion
hace que los jovenes asuman nuevos roles: en muchos casos como pareja conyugal, jefe o
jefa de familia, madre o padre, por lo que tienen que dejar otros roles, ademéas de que se
enfrentan con la dificultad de encontrar un empleo que cumpla sus necesidades econdémicas
(Welti, 2005), por otro lado, ésta situacion, suele impactar no solo a los jovenes, si no a la
familia, ya que en muchos casos, son los abuelos los que se hacen responsables de los

nietos.

Finalmente el hecho de que existan ITS en especial el VIH que se transmiten por contacto
erético, representa un problema en el area de la sexualidad humana, ya que su alta
incidencia hace que deban de ser consideradas dentro de los problemas a resolver. En la
poblacion joven las dos problematicas tienen un impacto significativo en sus vidas y se
presentan no con poca frecuencia, por ello es necesario conocer los factores que influyen en

que vivan éstas problematicas.
2.2. Ejercicio de la sexualidad de los jovenes mexicanos

En la adolescencia y la juventud temprana se presentan cambios fisiologicos, pero
esencialmente psicosociales, que resultan esenciales para la configuracion de la sexualidad,
ya que influyen en la formacién de ideas, sentimientos y comportamientos sexuales, asi
mismo, es importante resaltar a la sexualidad dentro del contexto social, ya que es en la
interaccion con los demas, en donde se percibe y se aprende, ademas, el ambiente social
tiene la caracteristica de ser un factor que promueve la represion, la exaltacion o la
naturalidad de ejercer la sexualidad y que influye, en la manera en la que los jovenes
vivencian su sexualidad (Barreda, et al, 2006). Asi mismo la cultura interviene en que

hombres y mujeres ejerzan su sexualidad de forma distinta.

La Encuesta Nacional de Juventud (2005, 2010), representa un instrumento que permite
plantear un panorama general sobre la forma en que ejercen los jovenes mexicanos su
sexualidad y mostrar algunos elementos sobre los cuales es construida y ejercida en la
sociedad mexicana de manera distinta entre hombres y mujeres. Por lo que en esta seccion

se muestran algunos de los resultados obtenidos en dicha encuesta.

20



A nivel nacional en 2005 la poblacion de jovenes de 20 a 24 afios de ese rango de edad el
71.5 % ya ha iniciado su actividad sexual (Ver grafica 1) en 2010 mostro que el 75.7 % ya
lo ha hecho, es decir, hubo un incremento del 4.2 % lo que indica que la mayoria de la
poblacion juvenil, en esta etapa comienza y algunos mas la comenzé con anterioridad. En
donde por sexo en el 2005 del total de los hombres de este rango de edad el 77.4% ha

iniciado su actividad sexual y del total de las mujeres el 65.6 % lo ha hecho (Ver gréfica 1).

En lo que se refiere a la edad en que iniciaron su actividad sexual, los jévenes de 20 a 24
afios, el 22.2 % informo haberla iniciado a los 17 afios, le siguen los que lo hicieron a los
18 afios con el 21 % vy en tercer lugar los que informaron haberlo hecho a los 16 afios con
un 14. 5 % (Ver cuadro 1). Con respecto al sexo los hombres en este rango de edad la
mayoria tuvo su primer experiencia sexual a la edad de 17 afios con el 23.9 %, en cambio la
mayoria de mujeres lo hizo a la edad de 18 afios con el 27.7 %, le sigue por parte de los
hombres a la edad de 16 afios con el 20.1 % en comparacion con las mujeres que fue a los
17 afos con el 20.3 %, en tercer sitio por parte de los hombres es a la edad de 19 afios con
el 19 %, al igual que las mujeres con el 14. 7 % y finalmente en cuarto sitio en los hombres

es a la edad de 18 afios con el 15.3 % y las mujeres a los 15 afios con el 9.4 %.

Los resultados anteriores, muestran que el inicio de la actividad sexual se presenta a mas
temprana edad en los hombres en comparacion con las mujeres y de que sea mas probable
en ellos ya haber tenido contacto sexual a esta edad, lo cual puede ser motivado por
aspectos culturales que promueven que los hombres sean mas activos sexualmente y que les

conceden mayor libertad para ejercer su sexualidad.

21



Graéfica 1. Poblacién juvenil sexualmente activa

comparacion por afio y género

en edades de entre 20 a 24 afos

77.4%

71.5%

77.4%

Total: 2005 vs 2010

65.6%

Hombres - Mujeres (2005)

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regidn a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24

afios, asimismo se quité la columna de NC (no contest6) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,

Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006, Encuesta Nacional de Juventud 2010. Resultados generales. México

2010).

Cuadro 1. Edad de inicio de actividad sexual

Region | Gruposde Edady | Alos | Alos | Alos | Alos | Alos | Alos | Alos | Después | Total
Sexo 14 15 16 17 18 19 20 de los 20
afos afos afos afos afos afos afios afios

Nacional | Hombre | 20a24 | 1.9% 6.3% | 20.1% | 23.9% | 15.3% | 19.0% | 5.8% 1.3% 100.0%
anos

Mujer | 20a24 | 3.0% 9.4% 8.1% | 20.3% | 27.7% | 14.7% | 7.2% 4.9% 100.0%
afos

Total 20224 | 2.4% 78% | 145% | 22.2% | 21.0% | 17.0% | 6.4% 3.0% 100.0%
anos

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regidn a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24

afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,

Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Asi mismo de las personas que ya iniciaron su actividad sexual en este rango de edad, el

50.9% tuvo su primera relacion con el Novio(a), el 22.1 % con un amigo(a) el 22.1% con

su esposo(a) y con un sexo servidor(a) el 1.4%, es decir el 95.1 %lo hizo con alguien

cercano (Ver cuadro 2). Por sexo la mayoria de los hombres informan haber tenido su

primera relacion sexual con su novio(a) con el 52 %, al igual que la mayoria de las mujeres

con el 49. 3 %, le sigue en los hombres con un amigo(a) con el 34.9 % en comparacion con

las mujeres que informan haberla tenido con su esposo(a) con el 39.7 % y finalmente en

tercer lugar los hombres lo hicieron con la esposa(o) con el 6.4 % y las mujeres con un

amigo(a) 7.5%.
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Lo anterior refleja que las normas culturales, facilitan y promueven que la mujer se case a
mas temprana edad y que sea esa pareja con la que inicien su actividad sexual, en
comparacion con los hombres, que en ellos, las normas promueven y facilitan que ellos

tengan por lo tanto un mayor nimero de parejas sexuales y se casen en edades mas tardias.

Cuadro 2. Persona con la cual tuvieron su primera relacion sexual

Region Grupos de Edad y Amigo Novio Esposo( | Familiar Sexo Desconocido | Otro | Total
Sexo a) servidor €)
(@)
Nacional | Hombre 20a24 34.8% 52.3% 6.8% 0.5% 2.5% 0.8% 0.1% | 100.0%
anos
Mujer 20a24 7.5% 49.3% 39.7% 2.1% 0.1% 0.1% 0.0% | 100.0%
anos
Total 20a24 22.1% 50.9% 22.1% 1.2% 1.4% 0.5% 0.1% | 100.0%
anos

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quit6 la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Con respecto a si tuvieron relaciones sexuales en el ultimo afio en el que se aplico la
encuesta, el 80.5 % de la poblacién juvenil de este rango de edad menciona que si ha tenido
(Grafica 2) por sexo el 83.2 % de los hombres menciona que si ha tenido, mientras que el
77.2 % de las mujeres lo hizo, siendo este grupo de la poblacion en la encuesta, el que

mayor actividad sexual tiene.

En cuanto a con quién sostuvieron su ultima relacion sexual, la mayoria de este rango de
edad comentd que con el esposo (a) con el 47.7 % le sigue con el novio(a) con el 36. 1% y
en tercer lugar mencionan gque con un amigo (a) con el 13.6 %, (Ver cuadro 3) en cuanto al
sexo se refiere el 45.7 % de los hombres menciona haberlo hecho con su novia(o) mientras
que el 70.7% de las mujeres lo hicieron con el esposo(a), en segundo sitio los hombres
mencionaron haberlo hecho con esposa(o) con el 29.2%, mientras que las mujeres con el
novio(a) con el 22.8 %, finalmente en tercer sitio el 21.5% de los hombres menciona

haberlo hecho con una amiga(o), asi como el 3.8 % de las mujeres lo hicieron.

Lo anterior muestra que la cultura promueve que las mujeres en este rango de edad se casan

con frecuencia, por lo que el ejercicio de su sexualidad se centra con su esposo.
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Grafica 2. Relaciones sexuales en el Ultimo afo

83.2%
80.5%

77.2%

Hombre Mujer Total

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la region a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Cuadro 3. Persona con quien tuvieron su Gltima relacion sexual

¢Con quién tuviste tu Gltima relacién sexual?

Region Grupos de Edad y Sexo ¢Con quién tuviste tu Gltima relacion sexual?
Amigo(a) | Novio(a) | Esposo(a) | Familiar Sexo Desconocido | Total
servidor (a)
Nacional | Hombre | 20 a 24 afios 21.5% 46.7% 29.2% 0.0% 1.1% 0.0% 100.0%
Mujer 20 a 24 afios 3.8% 22.8% 70.7% 1.4% 0.2% 0.0% 100.0%
Total 20 a 24 afios 13.6% 36.1% 47.7% 0.6% 0.7% 0.0% 100.0%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la region a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

La frecuencia con la que la poblacion joven reporta haber tenido relaciones sexuales en el
altimo afio del cual la encuesta se aplicd, fue todos los dias de la semana el 60.5%, de dos
a tres veces al afo el 15.6 %, el 13.6 % no tuvo relaciones, una vez al afio el 1.3 % de la
poblacion, finalmente de dos o tres veces por mes 0.1 % (Ver cuadro 4). Por sexo el 64. 4%
de los hombres menciona que la frecuencia con la que tuvo relaciones sexuales fue que
todos los dias de la semana, el 55.7 % de las mujeres dijo lo mismo, el 16.2 % de los
hombres dijo que de dos o tres veces al afio y el 14.8 % de las mujeres dijo lo mismo,
finalmente el 13.7 % de los hombres menciona que no tuvo relaciones mientras que el

13.5% de las mujeres menciona lo mismo.

Los compafieros sexuales que tuvieron durante el ltimo afio de la encuesta fue, el 69.2 %
reporta haber tenido una, el 12.2 % dos compafieros sexuales, el 6.4 % tres y el 8.2 % mas
de tres (Ver gréfica 3). Por sexo el 52.5 % de los hombres mencionan que tuvieron una

pareja sexual, de las mujeres el 89.9% dijo lo mismo, el 19.7 % de los hombres mencionan
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haber tenido 2, mientras que solo el 2.8 % de las mujeres informan la misma cantidad, el

13.1 % de los hombres tuvo mas de tres, mientras que solo el 2.1 % de las mujeres tuvo el

mismo numero, finalmente el 9.8 % de los hombres menciona haber tenido 3 parejas

sexuales y solo el 2.1 % de las mujeres menciona el mismo ndmero.

Aunque como se muestra en los datos anteriores, que mas de la mitad de hombres y

mujeres tienen relaciones sexuales frecuentemente, se evidencia una diferencia, la cual es

influenciada por las normas culturales que se crean alrededor dos roles que los hombres y

las mujeres deben de tener y sobre las construcciones sociales que sobre la masculinidad y

feminidad se generan, con respecto al ejercicio de su sexualidad, las cuales promueven y

facilitan a que ellos, sean los que con mayor frecuencia tengan relaciones sexuales y los que

por lo regular, lo hagan con un mayor namero de parejas sexuales.

Cuadro 4. Frecuencia en las relaciones sexuales de los jovenes en el ultimo afio

¢ Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales en el Gltimo afio?

Region Grupos de Edad y Sexo ¢ Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales en el Ultimo afio? Total
Una vez al Dos o tres Dos o tres Todos los No he Otro
afo veces al veces por dias de la tenido
afio mes semana relaciones
Nacional | Hombre 20 a 24 afos 1.7% 16.2% 0.2% 64.4% 13.7% 1.8% 100.0%
Mujer 20 a 24 afios 0.8% 14.8% 0.0% 55.7% 13.5% 7.4% 100.0%
Total 20 a 24 afios 1.3% 15.6% 0.1% 60.5% 13.6% 4.3% 100.0%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24

afios, asimismo se quité la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,

Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Graéfica 3. NUmero de comparieros sexuales durante el altimo afio

= MA@s de 3 parejas sexuales ® 3 parejas sexuales

Total

Mujeres

Hombres

2 parejas sexuales ® 1 pareja sexual

89.9%
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*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

El 49.6 % de las personas entre los 20 y 24 afios, mencionan haber utilizado algin método
anticonceptivo en su primera relacién sexual y 46.2 % no lo hicieron (Ver grafica 4) de los
que lo usaron, el 91.6 % utilizo el condon, el 4.1 % pildoras y el 2.4 % usaron otro método
(Ver cuadro 5). Por sexo el 56.9 % de los hombres menciona haber utilizado algin método
de prevencion y de las mujeres el 40.7 % lo utilizd, en donde el 96.2 % de los hombres
utilizaron el condon y de las mujeres el 83. 8 %, de los hombres el 0.9 % utilizo otros y el

0.5 % las pildoras, de las mujeres, el 10.2 % pildoras y 5.1 % otro.

Por otro lado, el 66.2 % de los hombres menciona utilizar actualmente algun método,
mientras que el 59.6 % de las mujeres lo hace (ver grafica 5), sobre las razones por las que
no utiliza algn método, el 32.9% dice que es a causa de por qué no tiene relaciones
sexuales, al 28.8 % no le gusta usar, el 13.0 % menciona que tanto su pareja como ellos no
estan de acuerdo en su uso, el 7.1 % no esta de acuerdo en su uso y finalmente, el 5.8 % lo
atribuye a que su pareja no esta de acuerdo en su uso (Ver cuadro 6). En cuanto al sexo, al
42.1 % de los hombres no les gusta usar algin método y al 15.1 % de las mujeres tampoco
les gusta, el 37 % de los hombres no tiene relaciones sexuales, el 10.1 % de ellos no esta
de acuerdo con su uso, el 2.9 % de sus parejas no esta de acuerdo en su uso, el 3.6 % de los
hombres sugieren gue tanto ellos como sus parejas no estan de acuerdo en su uso, mientras
que el 4.0 % de las mujeres no esta de acuerdo con su uso, el 28.7 % no tiene relaciones
sexuales, el 10. 3 % de las sus parejas no esta de acuerdo en su uso y el 22.6 % mencionan

que la razén principal es a causa de que ellas, ni sus parejas estan de acuerdo en su uso.

Asi mismo, sobre la decision de usar algin método anticonceptivo, el 36.7 % de ellos tomd
esa decision, del 4.0% fue su pareja quien lo hizo y el 57.7 % comentd que ambos
miembros de la pareja lo hicieron (Ver gréfica 6). Por sexo el 57.3 % de los hombres
menciona que ambos lo decidieron, asi como el 58.3 % de las mujeres, el 37.3 % de los
hombres tomaron la decision ellos, en comparacién con las mujeres con el 32.1 %, del 3.7
% de los hombres fue su pareja quien lo hizo, mientras que el 8.3 % de las parejas de las

mujeres la tomd.
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En cuanto a si utilizaron algiin método anticonceptivo en su ultima relacion, la poblacion de
jévenes entre 20 y 24 afos de edad el 83. 4 % si utilizo y el 15. 3 % no lo hizo (Ver gréfica
7) el método que mas utilizaron fue el condon con el 81.4 % le siguen las pildoras con el 8.
2 %, el DIU con el 5.4 % y otro con el 4.4 % (Ver gréfica 8). Por sexo el 88.3 % de los
hombres utiliz6 algin método y el 75.0 % de las mujeres lo hizo, en donde el 83.5 % de los
hombres utilizé el conddn y de las mujeres el 77.4 %, el 6.6 % de los hombres utilizd
pildoras y de las mujeres el 11.3 %, el DIU el 5.9 % de los hombres lo hizo y el 4.2 % de

las mujeres.

Considerando las consecuencias que tiene el no utilizar algin método de prevencion vy el
impacto que ello pueda tener en sus vidas, como el vivir un embarazo no planeado y
adquirir el VIH o alguna otra ITS, existe un alto porcentaje de jévenes que no usan algin
método preventivo en su primera relacion sexual, sin embargo los datos también muestran
un aumento en el uso de métodos anticonceptivos, tanto en hombres un 31. 4% como en
mujeres 34. 3 % en comparacién con la primera relacién sexual, pero se presenta una
disminucion en el uso del condon como método anticonceptivo, mas en los hombres con un
7.9 % que en las mujeres con un 6.4 %, y el uso de pildoras aumenta en los hombres un 6.1
% y en las mujeres un 1.1 %, asi como el uso del DIU y otros en ambos. La disminucion en
el uso del condén como método, implica que la poblacion de jovenes se enfoca mas en

prevenir embarazos no planeados que en la prevencién de alguna ITS.

Ademas, por implicaciones culturales, se evidencia una diferencia entre los sexos, pues son
las mujeres las que con menor frecuencia utilizan algun método en su primera relacion
sexual y también son las que en menor medida usan el condén como método preventivo, lo
que implica también que se enfocan mas en prevenir un embarazo que en adquirir alguna
ITS, lo que puede derivarse de que mas mujeres que hombres, tuvieron su primera relacién
sexual con sus esposos y por ello no perciben el riesgo de adquirir alguna ITS y sélo el de

vivir un embarazo no planeado.

Asi mismo aunque el uso de algin método, depende principalmente de una decisidn
personal y acordada con la pareja, son méas las mujeres las que argumentan que su pareja
fue la que decidié utilizar un método anticonceptivo, lo que muestra una asimetria en

cuanto al poder de decision en este aspecto, en este sentido, también mas mujeres que
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hombres argumentan que la razén por la que no utilizan ningin método es porque a sus
parejas les disgusta y porque no estan de acuerdo en su uso, lo anterior refleja un menor
poder de decision tanto en el momento de decidir el uso o no de algiin método. Finalmente,
aungue el condon es el método anticonceptivo mas popular entre hombres y mujeres y son
los hombres los que con mayor frecuencia lo usan, son a ellos a los que més les disgusta

utilizarlo.

Gréfica 4. Uso de algiin método anticonceptivo en la primer relacion sexual

56.9%
46.2%

40.7%

Hombres Mujeres Total

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Cuadro 5. Método anticonceptivo utilizado en la primera relacion sexual

Region Grupos de Edad y Sexo ¢ Utilizaste algiin método anticonceptivo en
tu primera relacion sexual? ¢ Cudl?
Conddn Pildoras Otro Total
Nacional Hombre 20 a 24 afios 96.2% 0.5% 0.9% 100.0%
Mujer 20 a 24 afios 83.8% 10.2% 5.1% 100.0%
Total 20 a 24 afios 91.6% 4.1% 2.4% 100.0%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Grafica 5. Uso de algun método anticonceptivo

66.2% 59.6% 63.2%
32.9%
Hombres Mujeres Total de los que usan  Total de los que no usan
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*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24

afios, asimismo se quité la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,

Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Cuadro 6. Razones por las que los jévenes no utilizan ningiin método anticonceptivo

Region Grupos de Edad y Sexo ¢Me puedes decir por qué no utilizas ningin método anticonceptivo? Total
Noestds de | Tu pareja Ambos no No tengo No me Otra
acuerdo no esta de estan de relaciones gusta usar
€OoN Su Uso acuerdo acuerdo sexuales
con el uso
Nacional Hombre 20 a 24 afios 10.1% 2.9% 3.6% 37.0% 42.1% 2.3% 100.0%
Mujer 20 a 24 afios 4.0% 8.8% 22.6% 28.7% 15.1% 12.1% 100.0%
Total 20 a 24 arfios 7.1% 5.8% 13.0% 32.9% 28.8% 7.1% 100.0%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24

afios, asimismo se quité la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: 1IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Gréfica 6. Persona que tomo la decisién de usar algin método

< Otra persona

® Ambos miembros de la pareja ETU

Tu pareja

Mujeres 60.3%
Hombres 55.8%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la region a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contesté) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Gréfica 7. Uso de algiin método anticonceptivo en la Gltima relacion sexual
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*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la region a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Graéfica 8. Meétodo anticonceptivo utilizado en la Ultima relacion sexual

=Otro mDIU mPildoras = Conddn

Total
81.4%
Mujeres
77.4%
Hombres

83.5%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

En cuanto al uso de algiin método anticonceptivo de emergencia, es este grupo de edad el
que mayormente reporta haber utilizado este tipo de métodos, con el 18.1 % (Ver gréfica 9)
por genero, de los hombres el 21.0 % reporta haberlo utilizado y de mujeres, el 14.6 %. Lo
anterior refuerza la idea de que la poblacion joven se enfoca méas en prevenir embarazos no
planeados que alguna ITS, y que son los hombres los que en mayor medida lo hacen, al ser
los que con més frecuencia utilizan algun método anticonceptivo, incluyendo el de
emergencia, lo que puede implicar que las mujeres lo utilicen en menor medida por que

desean con mayor frecuencia que los hombres en este rango de edad quedar embarazadas.

Grafica 9. Uso de algun método anticonceptivo de emergencia
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*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

En cuanto al conocimiento sobre las enfermedades de transmision sexual o ITS los jovenes
de este rango de edad en el 2005 el 90 % mencionaron si conocerlas (Ver grafica 10), en el
2010, el 93.7 % de ellos lo comenta, es decir hubo un aumento del 3.7% en este aspecto, en
cuanto a la forma de prevenirlas en el afio 2005, el 82.5 % menciona que se pueden
prevenir con el uso del conddn y en segundo lugar el 15.1 % dice que no teniendo
relaciones sexuales (Ver grafica 11) en el 2010 el 97.5 % menciond que con el condon, el
82.5 % dijo que no teniendo relaciones sexuales, el 60.1 % dice que tener relaciones solo
con tu pareja y el 14.2 % con lavado vaginal, es decir el condén como método preventivo
aumentd un 15 %, sin embargo aparecieron dos nuevos métodos entre la poblacion joven,
uno gue es un mito, el del lavado vaginal y el otro que es el tener relaciones sexuales solo

con la pareja, el cual es seguro, solo en determinadas circunstancias.

Por género en la encuesta del 2005, puede verse que el 92.9 % de los hombres dice
conocerlas y de las mujeres el 87.2 %, en lo que se refiere a la forma de prevenirlas, el 84.3
% de los hombres dice que con el condon y de las mujeres el 80.6 %, el 14.1 % de los
hombres dice que se pueden prevenir no teniendo relaciones sexuales y de las mujeres el
16.1 %.

En lo referente a que si en alguna ocasion les han diagnosticado alguna ITS, el 1.7 % de
jévenes de este rango de edad menciona que si (Ver grafica 12) en donde las infecciones
méas comunes fueron el Virus del Papiloma Humano con el 18.6 %, le siguen los hongos
con el 9.1 %, alguna infeccién vaginal con el 3.0 %, gonorrea con el 1.8 % y finalmente
con el mas alto rango Otro con el 43.4 % del total (Ver cuadro 7). Por género el 2.3 % de
los hombres menciona que alguna vez lo han diagnosticado con alguna ITS, mientras que
de las mujeres al 1.1 %, el diagnostico mas alto para los hombres fue el de “otro” con el
62.5 %, mientras que en las mujeres fue el Virus del Papiloma humano con el 47.8 %, en
los hombres le sigue el VPH con el 5.7 %, y en las mujeres son los hongos con el 17 %, en
tercer sitio en los hombre son los hongos con el 5.6 %, y en las mujeres son las infecciones

vaginales con el 9.8 %, finalmente esté la gonorrea solo en los hombres con el 2.7 %.
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Aunqgue los datos muestran que en general, un alto porcentaje de la poblacion joven tienen
conocimiento sobre las ITS y sobre la forma correcta de prevenirlas, se presenta una
diferencia en cuanto al sexo, siendo las mujeres las que en menor medida tienen
conocimiento sobre las ITS y son menos las mujeres las que consideran al condén como un
método para prevenirlas. Lo anterior puede derivarse a causa de que en mayor grado las
mujeres son las que refieren estar casadas, 1o que puede implicar que al dedicarse a ser
esposas y amas de casa de tiempo completo tienen menos acceso a fuentes de informacion,
como es el caso de la escuela. Asi mismo, los hombres son mas propensos a tener alguna
ITS que las mujeres, debido a que culturalmente se promueve y se les permite que sean mas
activos sexualmente y tengan mas parejas sexuales sin el uso del condén, en comparacion

con las mujeres.

Gréfica 10. Conocimiento de las enfermedades de transmisiéon sexual

92.9%
90.0%
- -
Hombres Mujeres Total

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quité la columna de NC (no contest6) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Graéfica 11. Formas de prevenir las enfermedades de transmision sexual
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*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la regién a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quité la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Graéfica 12. Diagndstico de alguna enfermedad de transmision sexual

2.3%

1.7%
1.1%

Hombres Mujeres Total

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la region a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contestd) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

Cuadro 7. Diagnéstico de alguna enfermedad de transmision sexual

¢ Cudl fue el diagndstico?

Region Grupos de Edad y Sexo ¢ Cudl fue el diagndstico? Total
Otro Virus del | Gonorrea | Hongos Infeccion
Papiloma vaginal
Humano
Nacional | Hombre | 20 a 24 afios 62.5% 5.7% 2.7% 5.6% 0.0% 100.0%
Mujer | 20 a 24 afios 0.0% 47.8% 0.0% 17.0% 9.8% 100.0%
Total 20a24 afios | 43.4% 18.6% 1.8% 9.1% 3.0% 100.0%

*Solamente se tomaron en cuenta los datos referentes de la region a nivel nacional y sobre los rangos de edad de 20 a 24
afios, asimismo se quitd la columna de NC (no contest6) y NS (no sabe) para los fines del estudio. (Fuente: IMJ-CIEJ,
Encuesta Nacional de Juventud 2005, México 2006).

2.3. EI VIH y el SIDA: el virus y la enfermedad

México es el tercer lugar de América y el Caribe en lo que se refiere al nimero total de
casos registrados de VIH, debajo de Estados Unidos y Brasil, pero en términos de
prevalencia® se ubica en el sitio 23 (Cérdoba, et al, 2009) siendo las relaciones sexuales
desprotegidas las responsables del mayor niumero de infecciones que suceden (Herrera &

2 LLa prevalencia es una proporcion que hace referencia a la frecuencia de un evento dado, es definida como la
proporcién de la poblacion que padece una enfermedad en un estudio, en un momento dado (en este caso de
VIH), como todas las proporciones, no tiene dimensiones y no puede tomar valores de 0 o mayores de 1,
ademas, con frecuencia se expresa como casos por 1 000 o 100 habitantes, finalmente, en la construccion de
ésta medida no siempre se tiene el conocimiento preciso de la poblacidn expuesta al riesgo, y se utiliza por lo
general s6lo una aproximacion de la poblacidn total del area estudiada (Corcho, Lépez & Moreno, 2000)
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Campero, 2002) por lo que el VIH se mantiene como un problema complejo de salud
publica en este pais, causante de diversas repercusiones psicolégicas, sociales, éticas,

economicas y politicas (SSA, 2002).

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad causada por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) (Herrera, et al, 2002), ya que se caracteriza
por atacar progresivamente al sistema inmunoldgico, destruyendo las células que protegen
al organismo de las enfermedades, hasta dejarlo expuesto a infecciones graves y ciertos
canceres y con el tiempo debilitarlo significativamente, dando pie al surgimiento de una

serie de enfermedades que en su conjunto son conocidas como SIDA (CJE. (2001).

2.3.1. Latransicion del VIH al SIDA

La transicion que se presenta desde que el VIH entra al organismo, hasta que se desarrolla
el SIDA, es un proceso el cual consta de 6 fases de acuerdo con Women’s Commission for

Refugge Women and Children (2004), las cuales son:

1. Infeccion por el VIH: es cuando el virus entra al cuerpo, también es Ilamada
Inoculacion;

2. Periodo de ventana: no hay sintomas ni signos, sin embargo, el virus se multiplica
con rapidez, pero en esta fase, ain no se desarrollan los anticuerpos contra el virus,
por lo que en este periodo no se puede realizar las pruebas que detectan el VIH;

3. Seroconversion: el cuerpo comienza a desarrollar anticuerpos contra el VIH, por lo
que ya es posible detectarlos por medio de una prueba. En esta etapa, es probable
que se presente algo parecido a una gripe con fiebre, también dolores de cabeza, de
garganta, cansancio, inflamacion de glandulas, dolor en las articulaciones y
salpullido. Sin embargo, suele no tomarse en cuenta, ya que se presenta en un
periodo de tiempo breve;

4. Periodo asintomatico o sin sintomas (periodo de latencia): durante este periodo,
aunque las personas se sienten bien y no hay signos externos de alguna enfermedad,

el virus continda multiplicandose activamente;
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5. Enfermedad relacionada con el SIDA: los signos y sintomas de la enfermedad
comienzan a aparecer, volviéndose paulatinamente mas fuertes, apareciendo con
mayor frecuencia y siendo més duraderos;

6. SIDA: Esta etapa, es la fase final, el sistema inmunoldgico ya estd muy debilitado,
por lo que el organismo es muy vulnerable a infecciones y canceres. El paciente

muere cuando se desarrolla un cancer o una infeccion incurable.

Por otro lado, el virus del VIH, est4 presente en todos los fluidos del organismo de una
persona portadora: sangre, saliva, semen, secreciones vaginales, lagrimas, orina, etc., sin
embargo los Unicos que son capaces de transmitirlo son: la sangre, el semen (liquido pre-
eyaculatorio), las secreciones vaginales y la leche materna, pues son solo esos, los que
contienen una cantidad suficiente para hacerlo, por lo tanto la transmision se genera cuando
alguno de estos liquidos de una persona con VIH o que ya ha desarrollado el SIDA, entra
en el torrente sanguineo de otra, sin deja de tener en cuenta, que una persona puede
transmitir el VIH a otra, desde el momento en el que el virus ha entrado en su organismo

(CJE, 2001) y frecuentemente sin saber que esta infectada (Herrera, et al, 2002).

2.3.2. Vias de transmision

La transmision puede producirse por tres vias: 1) por la via sexual 2) por el contacto con
sangre contaminada y 3) anteriormente, por transmision vertical o de madre a hijo y
actualmente denominada “transmision de padres al hijo” por los grupos de derechos de las
mujeres, esto, con el fin de evitar que se culpabilice a la mujer por la transmision, y hacer
visible que en la gran mayoria de los casos la pareja estable de la mujer es quien la infecta
(Herrera, et al, 2002).

La transmision por via sanguinea se presenta cuando la sangre de una persona seropositiva’
entra en el torrente sanguineo de otra, por medio del uso compartido de agujas (tatuajes,
pearcing, etc.) jeringas, objetos cortantes, etc. contaminados por el VIH (CJE, 2005). La
transmision de padres al hijo, se presenta antes, durante o despues del parto, cuando el bebé

® Persona que es portadora del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.
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entra en contacto con la sangre, los fluidos vaginales o por medio de la lactancia materna
(Herrera, et al, 2002). Finalmente, la via sexual es la principal forma de transmision en el
mundo con el 75% del total de los casos (CENSIDA, 2007) y por ello es importante

profundizar en ella.

2.3.2.1. Transmision por la via sexual

De acuerdo con CENSIDA (2007), la via sexual, se refiere a tener relaciones sexuales
desprotegidas, en donde se genera el intercambio de los liquidos corporales, que pueden
trasmitir el VIH, ya que durante las practicas sexuales, por lo regular, se producen lesiones
o0 heridas microscépicas en las mucosas de la vagina, el pene o el ano, y a través de ellas el
virus puede ingresar en el organismo. Por lo tanto, todas las précticas sexuales que
favorecen las lesiones y las irritaciones, representan un aumento en el riesgo de transmisién
del virus (CJE, 2005). Por lo tanto, de esta via, se derivan conductas especificas que
conllevan riesgo de infeccion del VIH, las cuales son definidas como conductas sexuales de

riesgo (Mas Colombo, Motta & Risuefio, 2008), las cuales son:

a) Sexo vaginal sin proteccion (penetracién vaginal sin conddn): es considerada
una practica de alto riesgo, ya que en la vagina, el liquido pre-eyaculatorio y semen,
permanecen por mayor cantidad de tiempo en contacto con las mucosas y si hay
menstruacion, la mucosa tiene mayor sensibilidad, ante las lesiones (CJE, 2005);

b) Sexo oral sin proteccidon (de boca a pene o de boca a vagina, sin algun método
de barrera): es controversial el grado de riesgo que ésta préactica tiene para la
adquisicion del VIH (para otras ITS es de alto riesgo), pues se necesitan ciertas
circunstancias para que el virus ingrese en el organismo por medio de esta practica,
por ejemplo, tiene que existir una herida resiente en las encias y mucosas de la boca
y lengua (CENSIDA, 2007), ademas, las probabilidades de infeccion aumentan
cuando se ingieren los fluidos (semen, liquido pre-eyaculatorio, fluidos vaginales),
también si existen lesiones en los genitales de la persona a quien se lo practican y si

existe eyaculacion en la boca (CJE, 2005);
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c) Sexo anal sin proteccién: es considerada una practica de muy alto riesgo, ya que la
mucosa del recto es menos resistente en comparacion con la de la vagina, lo cual

facilita que se genere una lesion (CJE, 2005);

Es importante sefialar que el miembro receptor de la pareja, s quien corre el mayor riesgo,
en el sexo vaginal, es la mujer la que mayor riesgo presenta, debido a que su aparato genital
estd mas expuesto y porque existe mayor concentracion de VIH en los fluidos seminales
que en los vaginales, ademas de que existe mayor intercambio de semen que de fluido
vaginal durante el sexo; sin embargo durante la menstruacion, hombre y mujer son
igualmente vulnerables, la mujer a causa del cambio en el revestimiento del Utero y el
hombre por la exposicion a la sangre, finalmente, en el sexo anal, la pareja receptiva
(hombre o mujer) esta particularmente en riesgo debido a la fragilidad de la membrana
mucosa del recto (Women’s Commission for Refugge Women and Children, 2004).

Asi mismo, las investigaciones han descubierto, que los hombres que no estan circundados,
presentan mayor probabilidad de adquirir el virus que los que lo estan, ya que la parte
interna del prepucio, es el tejido genital con mayor cantidad de células que atraen al VIH y
ademas, tiene una superficie de membrana mucosa que es muy vulnerable a desgarros y

lesiones (Women’s Commission for Refugge Women and Children, 2004).

Por otro lado, es importante tener en cuenta que mas del 60% de las personas que viven con
el VIH desconocen su estado seroldgico (ONUSIDA, 2011) y por lo tanto pueden
transmitirlo a sus parejas sexuales sin siquiera saberlo cuando no se protegen o sus parejas
no les solicitan hacerlo. Asi mismo es importante mencionar que el grupo de edad mas
afectado por el VIH en México y en el Mundo es el grupo que se encuentra entre los 15 y
44 afos de edad, es decir, el de personas en plena edad reproductiva y econdmicamente

activa, tanto en hombres como en mujeres (Magis & Barrientos, 2009).

Finalmente, el VIH/SIDA puede afectar a cualquier persona, sin importar su cultura,
género, edad, situacion economica, religion, tendencia politica o grupo social, pues es un
fendmeno que por su naturaleza, no discrimina, aunque como ocurre con frecuencia en las

epidemias, afecta principalmente a las poblaciones méas vulnerables de la sociedad, como
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son, las personas que realizan trabajo sexual, los usuarios de drogas inyectables, los
hombres que tienen sexo con hombres, las poblaciones migrantes y las personas privadas de
su libertad, entre otras (Magis & Barrientos, 2009), por lo tanto el contexto social, la

cultura y la politica, tienen una funcion trascendental en el desarrollo de la pandemia.

2.3.3. Factores de riesgo

Por otro lado, existen factores que anteceden a las conductas de riesgo y que podrian
aumentar las posibilidades de que estas ocurran o a la vulnerabilidad ante el VIH, los cuales
son denominados factores de riesgo, estos son observables antes de que se produzcan
dichas conductas, es por ello que su identificacion es primordial ya que sobre ellos se puede
actuar después de ser identificados para impactar sobre dichas conductas, estos factores de
riesgo son de origen bioldgico psicoldgico y socio-cognitivo que se relacionan mutuamente
(Mas Colombo, et al, 2008).

Con respecto a los factores biolégicos la Women’s Commission for Refugge Women and

Children (2004) menciona algunos como:

e La presencia de otras infecciones de transmision sexual, ya que aumentan el
riesgo de adquirir VIH, al provocar la aparicion de ulceras o llagas en los
genitales, lo que facilita la presencia de heridas genitales por el contacto sexual;

e Algunos estimulos que afectan el sistema enddcrino y como consecuencia el

sistema inmunolégico, como lo es el embarazo, la desnutricion, el estrés, etc;

Algunos factores psico-socio-culturales que son considerados como de riesgo y que
facilitan las conductas de riesgo en las personas y por lo tanto que se encuentren en

vulnerabilidad ante el VIH, son mencionadas por Drezln, et al (2007) y 2009):

e Las creencias religiosas y morales: Los mensajes en contra del uso del condén de
lideres religiosos, refuerzan las normas sociales que regulan la moralidad, asi como
la creencia erronea que la promocion del condon fomenta el sexo, lo que conlleva a

que las personas rechacen su uso;
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El contexto social: a causa de la pobreza y marginacion social, hay zonas en donde
no hay distribucién de condones (como algunas zonas indigenas) y por lo tanto no
hay acceso a los condones y su costo es alto;

Patrones culturales como los roles de género tradicionales: por diferentes
razones fisicas y socio-economicas, se les concede mayor poder a los hombres en
cuanto a las decisiones sobre el establecimiento de las dinamicas sexuales, lo que
genera, que las mujeres queden a expensas ante la decision de los hombres sobre el
uso o no del condodn, lo que las sitta en una posicion de vulnerabilidad para adquirir
el VIH o alguna ITS;

Las normas de género: que se construyen alrededor de la masculinidad, impactan e
influyen en las dinamicas de poder que se establecen en las relaciones
(heterosexuales u homosexuales) pues promueven que los hombres tomen riesgos
en conductas sexuales y sean agresivos dentro de la actividad sexual, estableciendo
de esta manera, practicas sexuales masculinizadas, las cuales facilitan que el uso del
poder de las parejas dominantes, se refleje en abuso sexual, violencia, violacién y
acoso, en donde por lo regular, el sexo forzado es desprotegido y frecuentemente
genera heridas internas, que aumentan la vulnerabilidad a la infeccién del VIH;

Mas Colombo, et al (2008) también menciona otros factores como:

Focalizar el riesgo solo en algunos grupos: como los hombres que tienen sexo con
hombres, las trabajadoras sexuales, los usuarios y usuarios de drogas inyectables,
provocando que las personas que no pertenecen a estos grupos, como las amas de
casa, estudiantes, etc. no se perciban en riesgo de adquirir VIH;

Creer que la monogamia es segura: la monogamia es una construccion social’

que en realidad facilita el establecimiento de una monogamia serial, es decir, al

* En la presente tesis, la concepcion de “construccion social”, se utiliza con base a una de las ideas centrales
de Berger y Luckman (1968) sobre que la realidad social, es fundamentalmente una construccion de la misma
sociedad. En este sentido, para crear esa realidad y darle significado, la sociedad formula conceptos sobre
fendmenos, objetos, cosas, etc., que se reflejan en el mundo de lo social, en su dindmica, en sus relaciones
objetales y personales, surgiendo por lo regular desde una(s) ideologia(s), valores, creencias, concepciones
establecidas en una cultura, en un tiempo y un contexto histérico determinado, pero que al ser creaciones de la
subjetividad humana, también sufren cambios y modificaciones a través del tiempo. Como ejemplo: el género,
el amor, la belleza. Para mayor profundidad en el tema léase el articulo “Reflexions sur la notion de
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establecerse en una relacion mondgama con cada una de las parejas que se tiene, lo
que genera que las personas inmersas en una relacion de este tipo, no se perciban en
riesgo y por lo tanto tengan relaciones sexuales desprotegidas, a pesar de que se
desconozca el estado seroldgico personal y de cada pareja, por lo que el riesgo se
presenta con cada una de ellas, ademas de que existe la posibilidad de una
infidelidad desprotegida;

También Espada, Anton y Soledad (2008), mencionan al respecto que también influye:

e EI consumo de drogas: la practica de relaciones sexuales bajo la influencia de
algunas drogas como el alcohol, la cocaina, anfetaminas o el éxtasis, aumentan
significativamente la probabilidad de participar en relaciones sexuales
desprotegidas, ya que disminuye la valoracion del riesgo de contraer ITS o

embarazos no deseados;

Por otro lado, un factor que es necesario analizar ya que comunmente se asocia como de
riesgo, es el de la multiplicidad de parejas sexuales, pues algunas investigaciones parten de
este supuesto como la de Pifia y Urquidi (2004) y la de Martinez (2009), ademés se ha
propuesto enfocar medidas preventivas que promuevan un cambio de conducta para reducir
el numero de las parejas sexuales (Wilson, 2004; ONUSIDA, 2004; UNESCO & UNIFEM,
2007).

Se parte de la l6gica de que a mayor nimero de parejas sexuales, mayor riesgo de contraer
VIH o alguna ITS (UNESCO & UNIFEM, 2007; Pifia & Rivera, 2009). Se sustenta la
medida preventiva por los resultados de algunos estudios como el de Bello, Hallett,
Ndhlovu, Salaniponi & Simwaka (2011) que han encontrado la relacién entre el cambio de
comportamiento sexual y la reduccion en la incidencia del VIH por medio de un analisis
con un modelo matematico, en dicho estudio se analizaron los datos de la encuesta de

comportamiento sexual de Malawi entre los afios 2000 y 2004 y los datos del sistema

construction sociale” de Friedemann (2005) y el libro titulado “la construccion social de la realidad" de
Berger y Luckman (1968).
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nacional de vigilancia prenatal clinica de VIH entre 1994 y 2007. El analisis del modelo
matematico sugiere que existe una relacion entre los cambios de comportamiento sexual y

la reduccion en la prevalencia del VVIH en las zonas urbanas estudiadas.

La reduccion del VIH se presenta en las mujeres embarazadas con un descenso del 26 % al
15 % y una reduccién del 40 % en mujeres de entre 15 y 24 afios, dicho descenso se
relaciona con los cambios de comportamiento que se encontraron en el periodo de 2000 y
2004, los cuales son a) el aplazamiento de la vida sexual entre los jovenes de entre 15y 19
(empiezan sus relaciones después de los 15 afios) b) un descenso en la proporcién de
hombres con méas de una pareja sexual y c) finalmente un incremento en el uso del condon

de los hombres con mdltiples parejas sexuales.

Siendo los dos ultimos factores los de mayor consistencia en la relacion entre cambio de
conducta y la reduccion de infecciones de VIH, y dentro de éstos dos, el de la reduccién del
numero de parejas sexuales parece ser el que mayor impacto tuvo, ya que de los dos, este
cambio fue el que se presento en mayor medida (no porque como método de prevencion sea
mas efectivo). Sin embargo como los autores mencionan, es importante tomar en cuenta
que en el estudio solo se tenia disponible un indicador basico del comportamiento sexual y
no tomaba en cuenta otros aspectos del comportamiento de manera directa , es decir solo se
pudo analizar el porcentaje de personas que tuvieron dos o mas parejas sexuales en el
altimo afio y no el nimero de parejas sexuales total, a lo largo de su vida, asi como el
porcentaje de personas que tuvieron dos 0 mas parejas sexuales y que utilizaron condén en
su Ultima relacion sexual, sin saber sobre la consistencia de su uso con todas y cada una de
sus parejas ellas y en todas las interacciones, dichos datos pueden tener una relacion

importante de las diferencias en el riesgo global.

Es por ello que entre las medidas preventivas se ha incorporado el promover la reduccion
del numero de parejas sexuales como lo sefiala Wilson (2004) en su articulo, apoyando la
idea de que por logica, sin las parejas sexuales multiples la epidemia del VIH no ocurriria 'y
por lo tanto la reduccién de parejas sexuales es lo mas obvio y la pieza central y que sin

embargo ello ha sido descuidado en los programas de prevencion, teniendo méas partidarios
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las propuestas sobre el aplazamiento sexual y el uso del condon. Se sustenta en la evidencia
sobre el descenso de VIH entre las mujeres embarazadas en paises como Uganda,
Tailandia, Zambia, Etiopia, Camboya, y la Republica Dominicana, en donde el principal
cambio de conducta registrado ha sido la reduccién de parejas sexuales y la monogamia por

parte de los hombres.

Al respecto la UNESCO y UNIFEM (2007) menciona que de poco sirve reducir el niUmero
de parejas sexuales, si la persona tiene practicas de riesgo con esas ‘pocas’ parejas, por lo
que lo mas importante es la proteccién, es decir la consistencia en el uso del condén con
cada una de las parejas sexuales, independientemente de su nimero y considera que la
multiplicidad de parejas sexuales se convierte en riesgo cuando las personas no utilizan el
preservativo de manera consistente con todas sus parejas sexuales, es decir como lo
menciona Magis & Hernandez (2009) que de no practicarse el sexo con proteccion se

incrementa el riesgo a medida que aumenta el nimero de acompafiantes sexuales.

Por otro lado no se aclara a qué se refiere exactamente el reducir el nimero de parejas
sexuales, es decir si hace referencia solo a que cuando se tenga una pareja “formal” o
“esposa” no se tengan otras paralelamente, pues de ser asi, se promoveria la monogamia
serial o si es que cualquier persona independientemente de su estado de relacion o civil
reduzca el numero de parejas sexuales y en este caso no se especifica a cuantas parejas seria

‘ideal’ reducir.

Ademas son los hombres los que con mayor frecuencia tienen un mayor nimero de parejas
sexuales en comparacion con las mujeres, por lo que en las investigaciones antes citadas, el
cambio en la reduccidn en el nimero de parejas se presentdé con mayor frecuencia en ellos,
causando que el descenso de la prevalencia del VIH impactara en el descenso de mujeres

que tienen VIH, lo que indica que esta medida no contribuye al empoderamiento® de la

® El concepto de empoderamiento enfocado en el desarrollo de las mujeres, ha tomado fuerza desde mediados
de los afios ochenta. Sin embargo debido a la excesiva utilizacién del término, se ha ido debilitando la visién
de género del cual se origind. EI término de empoderamiento, surge a partir del resultado de muchas criticas y
debates realizados por los movimientos de mujeres en todo el mundo vy, particularmente, por las feministas
del tercer mundo, en donde la subordinacion de género y la construccion social que alrededor del género se
han establecido, fueron temas prioritarios en el analisis feminista y la educacién popular. Por otro lado, para
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mujer, si no que refuerza su pasividad y su falta de poder en las decisiones concernientes a
su salud sexual, quedando a expensas a las decisiones de su pareja, lo que deja a la mujer en
una posicion de vulnerabilidad y como mencionan Pérez, Taracena, Magis, Gayet y
Kendall (2004) dicha medida se promueve en un contexto, en el que la mayoria de las

mujeres que viven con VIH solo tuvieron una pareja sexual.

Aunado a ello, es dificil calcular el nivel de riesgo real y si existe una diferencia
significativa entre una persona con mdultiples parejas sexuales pero con un uso consistente
del condo6n entre una que no tiene multiples parejas pero con un uso inconsistente, por lo
tanto, el tener multiples parejas sexuales no implica un riesgo en si, lo que implica el riesgo
es no usar de manera consistente el condon con cada una de ellas. Es por todo lo anterior,
que la defensa de la medida de promover la reduccién del nimero de parejas sexuales mas
que la consistencia del uso del preservativo, refleja en el fondo mas una ideologia y postura

moral que trata de demostrar su efectividad.

2.3.4. Medidas preventivas para la transmision por via sexual

La UNESCO y UNIFEM (2007), en su manual para jovenes VIH y SIDA, Derechos
Humanos y género, proponen como métodos de prevencién, el Sexo seguro, el cual
consiste en cualquier practica en donde no se compartan los fluidos corporales que pueden

transmitir el VVIH, como caricias, besos, abrazos, masajes, asi como bailes erdticos con la

poder comprender el término de empoderamiento, es necesario en primera instancia, resaltar que su rasgo mas
sobresaliente es que contiene la palabra “poder”, la cual desde ésta perspectiva, puede ser definida como el
“control” sobre los bienes materiales, los recursos intelectuales y la ideologia. En este sentido, el poder, por
consecuencia, se concentra en quienes controlan o influyen en la distribucion de los recursos materiales, en el
conocimiento y la ideologia que gobierna las relaciones sociales, tanto en la vida privada como en la publica,
en donde éste control, a su vez, otorga el poder de “decision”. Siguiendo ésta linea, el empoderamiento puede
concebirse como un proceso de desafio de las relaciones de poder existentes, asi como el de obtencion de un
mayor control sobre las fuentes de poder, en donde las principales metas, son el desafiar la ideologia
patriarcal (dominacién masculina y subordinacién de la mujer), transformar las estructuras e instituciones que
refuerzan y perpettan la discriminacion de género y la desigualdad social (la familia, la raza, la clase, la
religion, los procesos educativos y las instituciones, los sistemas y précticas de salud, las leyes y los codigos
civiles, los procesos politicos, los modelos de desarrollo y las instituciones gubernamentales) y capacitar a las
mujeres para que logren acceso y control de la informacién y de los recursos materiales (Batliwala, 1997),
confiriéndoles asi, el poder de decisidn de acuerdo a sus necesidades y deseos, sin quedar a expensas de los
otros.

43



pareja, masturbarse junto a la pareja, hablar de cosas excitantes, etc. es decir cualquier cosa

sin que se intercambien fluidos corporales que puedan transmitir el VIH.

También proponen el Sexo protegido, que se refiere a cualquier practica en donde puede
existir un contacto con los liquidos corporales que transmiten el virus y se utiliza un
método de barrera para evitar la posible infeccidn; en las relaciones sexuales vaginales se
utiliza el condon femenino o masculino correcta y sistematicamente; cuando se practica el
sexo oral de boca a pene, se usa correcta y sistematicamente el condén masculino (existen
condones de sabores, los cuales se usan exclusivamente para el sexo oral) cuando se
practica de boca a vagina con el uso de una barrera de plastico (como el que se usa para
preservar comida) o una barrera de latex (Iaminas de latex, de sabores) y finalmente cuando
se practica el sexo anal, usar el conddén masculino correcta y sistematicamente (se

recomienda utilizar también lubricante a base de agua).

La Secretaria de Educacion del Distrito Federal (SEDF) (2008), en su folleto “Aunque no
lo creas SI DA” también propone la abstinencia como método preventivo, la cual se refiere
a evitar tener relaciones sexuales y también propone la fidelidad mutua, que hace referencia
a que una persona solo tenga relaciones sexuales con una sola pareja que no esté infectada y

que ello sea reciproco.

Sin embargo el concepto de fidelidad es un constructo subjetivo y lleno de simbolismos con
carga moral, lo cual lo hace excluyente de distintas formas de concebir la sexualidad, y
sujeto a distintas formas de interpretacion (por ejemplo un beso para unas personas
significa infidelidad, para otras no, entre otras cuestiones), es por ello que el término que se
promueve es el de exclusividad sexual, el cual se refiere a establecer acuerdos previos
dentro de una relacion ya sea entre HSH, mujeres que tienen sexo con mujeres, en
relaciones heterosexuales, etc. que tienen que ver en primera instancia y en sintonia con lo
que propone Stantrock, (2006) con realizarse examenes médicos para descartar la presencia

de enfermedades de transmision sexual, no solo el VIH.

Posteriormente, establecer acuerdos honestos que pueda cumplir cada miembro de la pareja

y responsables, tomando en cuenta las necesidades personales, sobre el ser exclusivos en el
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ambito sexual y no participar en conductas que son consideradas como de riesgo (sexo oral,
anal, vaginal) con otras personas. Lo anterior requiere que entre las parejas exista apertura,
una comunicacion asertiva entre los dos miembros de la pareja y finalmente que las dos
partes estén sensibilizadas ante el fendmeno del VIH y no se sientan obligadas o juzgadas y
también que comprendan el propdésito de dicha medida preventiva. Por lo tanto esta forma
de promover la prevencion tiene la cualidad de ser incluyente, promover la comunicacion
en un contexto de igualdad y la responsabilidad, tomando en cuenta las necesidades de los

dos miembros de una pareja y finalmente promueve la libertad de eleccion y accion.

En sintesis los métodos de proteccidn pueden observarse en el siguiente esquema.

Cuadro 8. Métodos de proteccion

Método de prevencion | Conductas sin riesgo

Sexo seguro e Précticas que evitan el contacto con fluidos que pueden
transmitir el VIH, como caricias, besos, abrazos, masturbacién

en pareja, etc.

Sexo protegido e Uso de algin método de barrera en las précticas sexuales.
Relaciones sexuales vaginales con condon femenino o
masculino con un uso correcto y sistematico; Relaciones
sexuales anales con preservativo masculino con un uso
correcto y sistematico; Sexo oral de boca a pene con un uso
correcto y sistematico del conddn masculino y sexo oral de

boca a vagina con barrera de latex o de pléastico.

Abstinencia e FEvitar tener relaciones sexuales

Exclusividad sexual o Relaciones sexuales con una sola persona después de realizarse
un examen médico para saber si es portador o no de alguna ITS

y posteriormente acordar que la exclusividad sea mutua.

Dentro de las medidas que también se proponen, es evitar tener relaciones sexuales bajo el
consumo del alcohol o alguna droga que aumente el riesgo de hacerlo sin proteccion.
Finalmente, las medidas antes mencionadas no son excluyentes y pueden ser dindmicas de

acuerdo a las necesidades y los momentos que vive cada persona.
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2.3.5. Pruebas que detectan el VIH

La prueba de VIH es la Unica forma en la que una persona puede saber si tiene el VIH o no,
la cual consiste en un andlisis sanguineo, siendo las mas comunes y de mayor acceso
aquellas que detectan la presencia de anticuerpos del VIH en la sangre, en este sentido,
existen dos tipos de pruebas que son utilizadas para detectar los anticuerpos, las pruebas de
ELISA y las pruebas rapidas (Women’s Commission for Refugge Women and Children,
2004). Cuando el resultado de alguna de estas dos pruebas es positivo, se requiere
confirmar el resultado, con una segunda prueba, llamada Western Blot y si ésta segunda
prueba también sale positiva, indica que la persona tiene VIH en su organismo (UNESCO
& UNIFEM, 2007). Finalmente, realizarse la prueba, es una decision intima y voluntaria,

en la que cada persona puede decidir si se la quiere hacer o no (CJE, 2005).

2.3.6. Otros conceptos importantes sobre el fendmeno del VIH

Existen algunos conceptos que son utilizados en el estudio del fenémeno del VIH, en los
programas de intervencién y en algunas investigaciones. Uno de ellos, es el de la
percepcidn de riesgo, la cual se refiere a la consideracion relativa sobre la posibilidad de
que existan repercusiones negativas ante una situacién; concepto que se ha relacionado
frecuentemente con conductas preventivas, como es el uso del preservativo para evitar la
transmision del VIH y que sin embargo al ser subjetiva, no se encuentra directamente
vinculada con la ejecucion de conductas preventivas; pues independientemente de las
conductas que se realicen, la percepcion de riesgo personal, es valorada como baja
(Dafonte, Lameiras & Rodriguez, 2002).

Ademas, los valores, las tradiciones, los estereotipos, las vivencias y los conocimientos,
que tienen los individuos sobre determinados aspectos o fenémenos de la vida como el
VIH, influye en gran medida en el nivel de percepcion de riesgo o la falta de este, que

tienen los individuos ante determinadas situaciones (Alvarez, V, Rodriguez, C, 2006).
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Otro concepto que se desarrollé desde la aparicion del VIH/SIDA como una forma de
definir la epidemia, es la idea de ‘grupos de riesgo’, que dio paso a la de ‘practicas de
riesgo’, luego a la de ‘situaciones y contextos de riesgo’, posteriormente a la de
‘condiciones sociales de riesgo’, o que finalmente se convirtié en ‘vulnerabilidad’. Este
concepto, surge dentro del area de los derechos humanos, enfocado a grupos o individuos
en desventaja juridica o politica en la promocidn, proteccién o garantia de sus derechos
ciudadanos, lo que trasladado al fenomeno del SIDA, conlleva a una nueva comprension de
la vulnerabilidad social, que facilita que los estudios, acciones y politicas dirigidos al
control y detencion de la epidemia, trasciendan la nocién de riesgo individual y que
incorporen la de “vidas que transcurren en riesgo”, en vez de “practicas de riesgo”, lo cual
facilita que se determinen las necesidades particulares y que por lo tanto las estrategias se

encaminen a resolverlas (Herrera, et al, 2002).

Este desarrollo conceptual se presenta por el cambio de paradigma que se da a partir de los
resultados de los estudios epidemioldgicos que se realizaron, por lo que paulatinamente el
foco de atencidn, se centro en los factores estructurales (socioculturales, econémicos y
politicos) trascendiendo las posturas moralistas y concepciones individualistas sobre el
complicado proceso de toma de decisiones, al incorporar el concepto de situaciones y
contextos de riesgo, con el fin de construir los enfoques de la vulnerabilidad social y el
riesgo asociado, es decir, para resaltar que el riesgo individual se enmarca en una estructura
y contexto social, lo cual facilita que algunos sectores de la sociedad sean mas vulnerables
que otros y, por lo tanto, que tengan mayor probabilidad de infectarse de VIH (Magis &
Hernandez, 2009).

2.4. La prevencion

En México, las acciones enfocadas a la prevencién de nuevas infecciones de VIH, se han
dirigido hacia diferentes direcciones, pues una vez que la transmisién por transfusion
disminuyd considerablemente, se enfocaron en contrarrestar los factores individuales a
través de campafas de abstinencia, fidelidad y uso de conddn, que no abordaban la
complejidad y las necesidades especificas de los distintos sectores de la poblacion,

principalmente de las mujeres, asi mismo, conforme se fue desarrollando la epidemia, los
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factores estructurales, tales como las normas, creencias y practicas sociales, las dinamicas
de género, asi como los marcos epidemioldgicos, econdmicos y politicos se convirtieron
gradualmente en factores esenciales para las estrategias de prevencion, ya que propician el
desarrollo de un ambiente de vulnerabilidad y favorecen la transmisién del VIH (Torres,
2010).

Este cambio, en el marco de las intervenciones, se produjo gracias a que en un inicio,
ademéas de ser ineficaces, fueron excluyentes con los llamados “grupos de riesgo”
(homosexuales, hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras sexuales) promoviendo
como el mejor método de prevencion la abstinencia, fidelidad y el aislamiento, reforzando
el estigma hacia estos grupos, posteriormente para quitar este estigma y promover la
participacion de todos, se cambio la idea de “grupos de riesgo” a la de “comportamiento de
riesgo”, sin embargo ello causo que se culpabiliza a los individuos por los fracasos de las
campafias de prevencidn, sin tomar en cuenta los contextos, ni los factores socio-culturales,
es por ello que el modelo que busca el cambio de comportamientos, fue criticado ya que no
se tomd en cuenta que los comportamientos estdn fuertemente influenciadas por las
desigualdades sociales como las de género, etnia, edad, preferencia sexual o clase social
(Herrara, C, et al, 2002).

De acuerdo con Torres (2010), en México como en otras partes del mundo, existen tres
tipos de enfoques preventivos, para atender los fendmenos sociales, como el del VIH y
SIDA, los cuales son:

1. Prevencion mediante el cambio de comportamientos: este enfoque centraliza sus
campos de accién en el cambio de conductas individuales y parte del supuesto de
que las personas pueden transformar sus acciones a través del conocimiento,
actitudes y aptitudes que desarrollan.

2. Prevencion a través de la modificacién de factores estructurales y de la reduc-
cién de la vulnerabilidad: este modelo se enfoca en cambiar los ambientes
estructurales en donde se desarrollan las personas, tales como la pobreza o

exclusiéon social, las normas establecidas en las escuelas, en las familias, en la
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sociedad y los grupos de pares u otros espacios sociales de interaccion que modelan
el comportamiento.

3. Atenciéon y tratamiento como prevencion y “prevencion positiva”: en este
enfoque las acciones se encaminan a la atencion de pacientes con VIH/SIDA, ya
que contribuye a la prevencién de la transmision del virus, por el hecho de que la
deteccion temprana, posibilita oportunidades para un tratamiento oportuno y para
promover cambios saludables en el comportamiento sexual y de otros tipos. Asi
mismo, el tratamiento adecuado, la adherencia a este, y el desarrollo de estrategias
para evitar la transmision en parejas serodiscordantes® son elementos de este

enfoque.

Por otro lado, es importante tomar en cuenta la complejidad del fenémeno del VIH, ya que
como mencionan Magis y Hernandez (2009) parece haberse incrementado la vulnerabilidad
en un creciente nimero de sectores de la poblacion, al conjugarse conductas con multiples
condiciones de riesgo, esto a causa de que muchas personas pertenecen a mas de un grupo
considerado como en situacion de vulnerabilidad y por lo tanto realizan méas de una
conducta de riesgo, como por ejemplo las trabajadoras sexuales que también son usuarias
de drogas inyectables o que tienen parejas que lo son y que no usan contantemente el
condon, etc. En ese sentido, se van estableciendo las relaciones que existen entre la
pobreza, los jovenes, la migracion, el consumo de drogas en general e inyectables en
particular, los hombres que tienen sexo con hombres, el trabajo sexual y las diferencias de
género, factores que facilitan que las personas tengan multiples condiciones de riesgo y que

vivan en un nivel de mayor vulnerabilidad que otras.

A pesar de ello, la mayoria de los esfuerzos enfocados en la prevencidn que se realizan con
algunos sectores de la poblacion como los adolescentes (y jévenes) en México se
encaminan en cambiar los comportamientos individuales, pero no modificar los ambientes

estructurales que rigen sus contextos, pues estos comportamientos se desarrollan dentro de

® Se entiende como parejas sero-discordantes, aquellas relaciones en las que uno de los miembros de la
relacién vive con VIH, sin embargo, también existen parejas sero-concordantes, que hacen referencia a
cuando los dos miembros de la relaciéon viven con VIH. En cualquiera de los dos casos es importante la
prevencion secundaria, es decir, que tengan las medidas necesarias como el del uso del conddn en cada una de
las relaciones sexuales que tengan, para evitar en el primer caso que la pareja pueda adquirir el VIH y en el
segundo para evitar reinfecciones.
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estructuras socioculturales en donde su influencia es determinante (Torres, 2010) entre

estos factores, se encuentran las pautas sociales y culturales sobre el género.

En la linea respecto al género, el impacto creciente de la epidemia en las mujeres es una
realidad, la cual requiere de enfoques de prevencidn que tomen en cuenta sus necesidades y
realidades particulares, vinculandose con otros factores que refuercen de forma continua, la
prevencion, el tratamiento y el cuidado; por lo tanto, una prevencién adecuada, necesita que
la educacion, el acceso a los servicios de salud, los medios de comunicacion, el
comportamiento, el desarrollo de habilidades y la capacitacion laboral, consideren el papel
que juega el género en la vida sexual y reproductiva de las mujeres, y la manera en que esto
afecta a la prevencion del VIH, asi mismo, son fundamentales los esfuerzos para asegurar el
empoderamiento femenino, la igualdad de género y la responsabilidad de los hombres
(ONUSIDA, UNFPA & UNIFEM, 2004).

La prevencion no debe dirigirse s6lo a disminuir los comportamientos de riesgo, sino a
prevenir y atender las condiciones sociales y estructurales de vulnerabilidad de las mujeres,
jovenes y nifios, y esto solo se lograra cuando en el disefio e implementacion de los
programas enfocados a las mujeres, se tomen en cuenta sus necesidades basadas en su
diversidad, se promueva su empoderamiento y el de sus comunidades y, cuando se les

involucre a ellas y a sus parejas activamente (Torres, 2010).

En México, los programas de prevencion, por lo regular, resaltan como métodos de
prevencion, el uso de preservativos y evitar practicas de riesgo, a pesar de que en ocasiones
son dificiles de implementar o imposibles para algunas mujeres, ya que negarse a tener
relaciones sexuales con su pareja, podria implicar que su pareja ejerza violencia en contra
de ella u ocasionar el rompimiento de la relacién, también se les recomienda tener menos
parejas sexuales, siendo que la mayoria de las mujeres que viven con VIH solo tuvieron una
pareja sexual y finalmente promueven el uso del conddn, cuando en ocasiones su uso en

realidad no depende de ellas si no de que su pareja quiera ponérselo (Pérez, et al, 2004).

Por lo anterior, es fundamental que las mujeres desarrollen habilidades para negociar el uso
del conddn, para tener relaciones sexuales mas seguras, negociar cuando no deseen tener

relaciones sexuales, asi mismo, es esencial, que tengan opciones mas seguras de
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mantenerse econdmicamente (sin tener que llegar al sexo por dinero) ya que ellas tienen
menos acceso a los recursos, son mas vulnerables a sufrir violencia y son mas propensas a
ser economicamente dependiente de los hombres (ONUSIDA, UNFPA & UNIFEM, 2004).

2.5. Estudios sobre el fenémeno del VIH

Se han generado algunos estudios en torno al fendmeno del VIH, enfocados en adolescentes
y jovenes, en donde han investigado diferentes variables asociadas al fenémeno, como lo
son otras ITS, embarazos no planeados, conductas sexuales de riesgo, percepcion de riesgo,

tipos de parejas etc. desde distintas perspectivas y con distintos métodos.

Como el que realizan Pifia, et al (2009) sobre predictores del comportamiento sexual, en
donde proponen un modelo psicologico de salud, orientado a la prevencion de las
enfermedades, desde el supuesto que componentes psicoldgicos, interactdan con variables
bioldgicas y sociales, que facilitan o impiden comportamientos de prevencion o riesgo
segun sea el caso, en donde una persona presenta la tendencia de realizar comportamientos
sexuales arriesgados, si en lo inmediato, los comportamientos tienen consecuencias
positivas, (como placer o gratificaciones sexuales), que de acuerdo a quien realiza el
comportamiento, son valoradas como mayores en comparacion con las consecuencias

potenciales negativas en el mediano o largo plazos (diagnostico de seropositividad al VIH).

También los autores explican la importancia de tener en cuenta la circunstancia social
particular en la que se esta interactuando y las personas con las que se entra en contacto,
conocidas o no, finalmente el modelo propone la importancia de considerar una diversidad
de condiciones bioldgicas (alto grado de excitacion, estar bajo la influencia del alcohol)

pueden influir y facilitar la préctica de diferentes comportamientos sexuales de riesgo.

Dentro de los estudios realizados sobre la relacion de variables entre la percepcién de
riesgo y el tipo de relaciones, se encuentra la investigacion de Dafonte, et al (2002) que con
una muestra compuesta por 1.057 estudiantes universitarios elegidos aleatoriamente de los
primeros cursos de todas las carreras de la Universidad de Vigo (en Espafia) encontraron

que la percepcion de riesgo es significativamente mas baja en las relaciones sexuales
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enmarcadas como relaciones afectivas (con la pareja) frente a las relaciones casuales,
siendo las mujeres a diferencia de los hombres las que perciben mayor riesgo en las
relaciones casuales. Finalmente encontraron que cuanto mas presente tienen los/as jovenes
la infeccion VIH en el momento de plantearse una actividad sexual, es mayor la percepcién
de riesgo que se asocia con la falta de proteccion en dicha actividad.

En este mismo sentido, sobre la percepcion de riesgo, pero tomando en cuenta otras
variables, se encuentra el estudio de corte cualitativo-cuantitativo realizado por Géngora, et
al (2006) en una universidad publica de Yucatan en donde se realizan intervenciones en
cuanto a la prevencién del VIH a toda la comunidad estudiantil y en donde particip6é una
muestra de 210 estudiantes, en donde se encontr6 a nivel cuantitativo, que cerca del total
(98%) de los encuestados, indistintamente de su grado escolar y sexo, presentaron
conocimientos adecuados y suficientes sobre el SIDA, el 9% presenté conocimientos
equivocados de las formas de transmision y aun persiste la idea de otras formas de
transmision (por saludar a alguien con VIH, compartir el bafio, etc.). Asi mismo se
identificaron mitos sobre el SIDA, como el temor de infectarse por mosquitos, pero una

actitud favorable ante las personas que viven con VIH.

En este mismo estudio, también se observo la presencia de estereotipos de género y con
frecuencia el argumento de que con el condon “no se siente igual”, ademas de una baja
percepcion de riesgo para la infeccion, ya que la mayoria de ellos no lleva una vida sexual
activa. Finalmente, con respecto al estudio de lo cualitativo, los jovenes coincidieron, en
que la informacion es esencial en cuanto a este problema y que las campafias deben darse
con mayor frecuencia y proporcionar informacién concreta, que llame la atencion,
atendiendo las necesidades o gustos del grupo al que va dirigida, también solicitaron
campafias en donde participen personas que los jovenes admiren u otros jovenes y en donde
incluyan testimonios e imagenes que les impacten sobre las consecuencias que puede

producir la enfermedad.

Desde otra linea, hay investigaciones enfocadas en la variable conducta o comportamiento

sexual como de Alvarez, Benavides, Pefia y Valle (2011) en donde participaron 112
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jévenes mexicanos, estudiantes de nivel superior entre 18 y 24 afios de edad, elegidos por
muestreo no probabilistico para identificar su conducta sexual, en donde el 80.4 % reporto6
haber tenido relaciones sexuales y el 20. 6 % no lo habia hecho, el porcentaje de jovenes
que inicio sus relaciones sexuales antes de los 16 afios fue el 16.7 % y el 83.3 % lo hizo
después de los 16 afios, el 38.8 % manifestd tener relaciones sexuales con parejas conocidas
y el 61.2 % reportd haber tenido relaciones sexuales con mas de una pareja y el 65.2 %
revel6 que ha tenido relaciones sexuales sin proteccion, incurriendo asi en practicas de

riesgo de contraer alguna ITS.

En el mismo estudio, el 41 % de los participantes sefial6 que tuvo relaciones sexuales a
causa de estar bajo el efecto de alguna droga o alcohol, el 17 % report6 haberse realizado
alguna prueba de embarazo y 40.2 % mencioné haberse realizado una prueba por ITS, lo
anterior demuestra que en su mayoria los jovenes han practicado alguna conducta sexual de
riesgo, también se encontrd que los jovenes que inician relaciones sexuales a edad temprana
tienen mayor numero de parejas sexuales y que por lo tanto, una mayor probabilidad de
haber tenido relaciones sexuales sin condédn con varias de ellas (o con todas). Finalmente,
los autores observaron, que los jovenes que han consumido alcohol, muestran mayor
frecuencia de relaciones sexuales, usan menos el condon y tienen mas de una pareja sexual

que los jovenes que no consumen alcohol.

Finalmente, en un estudio realizado con 4200 jovenes universitarios de la FES lztacala en
la ciudad de México mostraron que el porcentaje en que los participantes usan condon en
sus relaciones sexuales en general, es alto tanto en hombres como en mujeres; sin embargo,
muchos de los que dijeron usar condon lo hicieron de manera inconsistente. En este sentido,
por sexo se observé un porcentaje mayor en los hombres (62.79%) que en las mujeres
(45.33%) que utilizan condon consistentemente, esto indica que las mujeres son las que se
encuentran mas vulnerables de adquirir el VIH/SIDA debido a que es mayor el porcentaje
de mujeres que no usa el conddn en todas y cada una de sus relaciones sexuales. (Enriquez,
Sanchez & Robles, 2005).
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En este sentido, se han realizado estudios que se han enfocado especificamente sobre los

factores que influyen en que las personas utilicen o no el preservativo.

2.6. Factores que influyen en el uso del condén

El preservativo masculino es la principal tecnologia preventiva disponible para protegerse
contra la transmision del VIH durante las relaciones sexuales (ONUSIDA, 2000), por lo
tanto, un tema que se ha convertido de vital importancia en la prevencion del VIH y otras
ITS, es el de investigar los factores subyacentes por los que las personas no usan el
preservativo o lo hacen de manera inconsistente. Se ha encontrado que este fenémeno se
encuentra relacionado con diversos factores y se ha visto que el conocimiento del uso
adecuado del condon y sus ventajas no son suficientes para que las personas lo usen, ya que
como mencionan Gutiérrez, Luna, Théodore y Torres (2004) que existen factores que “no
se limitan a la falta de recursos econémicos o de informacion, si no que tienen que ver con

la construccion social de la sexualidad y del riesgo entre los jovenes”.

Dentro de los analisis que se enmarcan en la tematica sobre las barreras que impiden el uso
del condon entre la poblacién, estd la del Consejo Internacional de Organizaciones con
Servicios en SIDA (ICASO) que publico un informe titulado “Barreras que impiden el
acceso a los condones: Estableciendo una agenda para la incidencia politica”, en 2009,
dicho informe se baso en una investigacion a nivel comunitario en 14 paises e identificd
algunas barreras clave que impiden el acceso a los condones. En el informe y su
investigacion que fueron parte de un andlisis con mayor amplitud en tres paises por medio
de organizaciones con base comunitaria en Jamaica, Camboya y la India, encontraron a
pesar de las diferencias en geografia, cultura, raza y relaciones sociales existen puntos que
convergen en cuanto a las barreras que esos grupos tienen en el acceso y uso de condones,

dichas barreras fueron clasificadas como:

1. Barreras sociales y culturales

a) Inequidad y roles de geénero: Los roles de género tradicionales que se han

establecido, justificados por las diferencias fisicas y socio-econémicas, han
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originado que los hombres posean mayor poder en el establecimiento de las

dindmicas sexuales, lo cual impide el acceso y uso de condones, que se ve

reflejado en:

La resistencia de utilizar el condon por parte de los hombres que lo
consideran innecesario, en especial con parejas con las que tienen tiempo
juntas;

La pauta cultural que promueve que los hombres como demostracion y
reafirmacion de virilidad y masculinidad, tengan un ndmero mayor de
parejas sexuales a pesar de que se encuentren involucrados en alguna
relacion, con las que por lo regular no utilizan el preservativo;

La amenaza constante de sufrir violencia fisica y/o la pérdida de ingresos en
el caso de las trabajadoras sexuales si solicitan el uso del condén a los
clientes;

Las précticas sexuales entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH) al
ser percibidas como inaceptables por considerarse anti masculinas, ocasiona
que se realicen de manera clandestina, lo que crea dificultades para
implementar acciones preventivas;

El riesgo que representa para las mujeres la ruptura de una relacion con sus
parejas, ya que al ser econdmicamente dependientes de ellos, existe la
posibilidad de perder su estabilidad, al insistir en el uso del condén y
generar asi la ruptura de la relacion;

El sexo forzado como los abusos sexuales, violencia, violacién y acoso, en
donde por lo regular los abusadores no utilizan condén;

Las construcciones culturales sobre lo que implica ser un ‘hombre’ de
‘verdad’, que se basan en la idea, de que el valor de un hombre, reside en
nimero de conquistas sexuales que obtiene. Por otro lado, las pautas
culturales, que establecen que el sexo es un derecho que tienen, cuya funcion
esencial es la de comprobar su masculinidad y que promueven la sobre
valoracion del placer producto de las relaciones sexuales, o que genera una
preocupacion, en especial por parte de los hombres, de que los condones
disminuyen el placer del sexo y por lo tanto afecten su actividad sexual,
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b)

Las creencias religiosas y morales: Los mensajes que en contra del uso del

condon tienen los lideres religiosos, que influyen en que las personas no los
utilicen, asi como la creencia erronea originada por la doble moral de que la
promocidén del conddn fomenta el sexo, son factores que representan una barrera
esencial en el uso del preservativo.

Negacion de condones por parte de los trabadores del sector salud a trabajadoras

sexuales y personas seropositivas sexualmente activas, causa de sus prejuicios
morales;

Homofobia generalizada que afecta la distribucion de condones en prisiones y

perjudica las intervenciones de prevencion enfocada en HSH;

La falta de conocimiento sobre el VIH y la falta de percepcion de riesgo de

contraerlo dificulta el uso de condones.

Barreras Legales y Politicas

Leyes y politicas que regulan la conducta sexual: los entornos legales en los paises

en donde se realizé el analisis, tienen politicas y programas relacionados con el VIH

gue en ocasiones, se encuentran en conflicto con leyes penales, como las leyes que

penalizan el trabajo sexual, el sexo entre hombres y las que impiden la distribucién

de preservativos e informacion de salud sexual a menores de edad, lo que dificulta

el acceso a los condones de algunos sectores de la poblacion.

e EIl problema se agudiza cuando la moralidad y las normas sociales estan
sustentadas en la idea de que algunos comportamientos u oficios deben ser
criminalizados, como el consumo de drogas, trabajo sexual y relaciones
entre el mismo sexo, ocasionando la dificultad por parte de estos sectores de

acceder a los servicios de salud y a los condones.
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3. Barreras Econdmicas y Financieras

b) EI costo y acceso a los condones en algunos paises en desarrollo, puede representar

una barrera, especialmente en los contextos con bajos recursos, como en zonas

indigenas, rurales o en zonas de riesgo de las ciudades.

4. Barreras estructurales

a) Disponibilidad de condones: falta de disponibilidad y mala distribucién de

condones, principalmente en paises donde algunos sectores de la poblacion se
encuentran alejadas de los lugares que pueden proveerlos.

b) La falta de educacion sexual principalmente en el sistema educativo.

c) La falta de integracion de los programas de VIH en los servicios de salud sexual y
reproductiva.

d) El desconocimiento sobre la forma en que se transmite el VIH, la manera de
prevenirlo y la poca importancia que se le da a las consecuencias de contraerlo,

podrian influir en que no se utilice el preservativo.

De acuerdo con lo anterior y por la naturaleza de la presente tesis, se presentaran algunas
investigaciones que desde perspectivas psicoldgicas, sociales y culturales abordan los
factores que intervienen en el uso del conddn, y que pueden ser clasificados en cuatro tipos
de investigaciones, los que se enfocan en: a) los motivos masculinos en el uso o no del
preservativo; b) los motivos de las mujeres; ¢) otros que realizan una comparacion entre los
motivos de hombres y mujeres para establecer diferencias y similitudes d) finalmente

motivos que independientemente de la variable sexo y género se presentan.

a) Motivos de los “hombres” en el uso 0 no del condén

Dentro de este rubro, estan los factores sefialados por Mateus y Mosquera (2003) en su
investigacion, en donde participaron 232 adolescentes y jovenes entre los 12 a 18 afios de

edad, de distintas instituciones educativas de Palmira, Colombia, encontraron que dentro de
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las principales razones por la cuales no utilizan el condon, es porque, especificamente los
hombres consideran que las condiciones inesperadas (no planeadas) en las que se presentan
las relaciones sexuales no favorecen su uso, ademas 23 de los participantes de entre 15y 18
afios que ya han tenido relaciones sexuales, mencionaron que prefieren no utilizar condon,
por dos razones principales, una de ellas es que les causa una sensacion de incomodidad su
uso, es decir por tener que suspender la relacion sexual para colocarse el preservativo y la
otra razén es que sin él, la relacion sexual es mas placentera o visto de otra manera que al
usarlo perciben una pérdida del placer, ademas de que tienen la creencia, de que a las

mujeres tampoco les gusta usarlo.

En el mismo estudio, encontraron que los adolescentes de entre 12 y 14 afios, a pesar de
que no eran sexualmente activos, perciben que el condon no es agradable, a causa de los
comentarios que han escuchado por parte de sus pares al respecto. Finalmente los jovenes
de entre los 17 y 18 afios, mencionaron que otro factor que ha impedido su uso, es el haber

tenido relaciones sexuales bajo el consumo del alcohol.

b) Los motivos de las “mujeres” en el uso o no del condén

Dentro de los obstaculos que limitan el empleo de los condones en las mujeres, ONUSIDA
(2000) menciona que en las culturas en donde los preservativos se asocian con las
relaciones sexuales ilicitas y las ITS, la mujer que intenta usarlos con su pareja sentimental,
se encuentra con el problema de que su pareja cree que no le es fiel o la considera
“demasiado preparada”. Asi también el uso del condon puede entrar en conflicto con el

propio deseo de la mujer o de su pareja de tener un hijo.

En esta linea de investigaciones sobre razones se encuentra la realizada por Welti (2005)
gue aunque indaga sobre el uso de métodos anticonceptivos, incluye entre ellos el condén,
esto lo realiza por medio del analisis de los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de
Salud Reproductiva (ENSAR, 2003) la cual sugiere la probabilidad de que el uso de
anticonceptivos depende de la persona con la cual se tiene la primera relacién sexual y de la
edad de la mujer en ese momento, ya que quienes tuvieron su primer relacion sexual con el

esposo, usan anticonceptivos en menor porcentaje en comparacion con las mujeres que
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tienen la primera relacién sexual con el novio, asi mismo también los datos sugieren que a
medida que la edad de la mujer incrementa, también aumenta el porcentaje del uso de algin

método anticonceptivo.

Asi mismo, aunque el deseo de embarazarse es una de las razones mas importantes para no
haber usado métodos anticonceptivos (entre ellos el uso del conddn) en la primera relacién
sexual, la suma del conjunto de razones expresadas por las mujeres para no haberlos usado
muestra que el conocimiento sobre ellos, su disponibilidad, el no haberlo planeado y la
generacion de una actitud de prevencion para evitar un embarazo no planeado ante la

posibilidad de tener relaciones sexuales, podrian incidir positivamente sobre su uso.

Otros factores que dificulta el uso de condones entre las mujeres, es que muchas de ellas,
perciben su utilidad sélo en funcion de evitar embarazos no planeados y no para la
proteccion contra alguna ITS, asi mismo, dentro de distintas culturas, el embarazo al ser
simbolo de intimidad y compromiso, genera que las mujeres tengan temor de posibles
repercusiones negativas por parte de sus parejas si solicitan su uso, finalmente desde esta
perspectiva cultural, el matrimonio, en si mismo, se ha convertido en uno de los factores
principales que representan mayor riesgo para ellas, ya que en algunas culturas al ser el
adulterio o la poligamia una practica comdn, que en la mayoria de los casos es practicada
por parte de los hombres y en donde por lo regular no usan el preservativo, el sexo sin
proteccion dentro del matrimonio se ha convertido en una situacion de riesgo inherente para
ellas (Drezln, et al. 2007).

c) Comparacion entre los motivos de hombres y mujeres para establecer diferencias y

similitudes

En cuanto a los motivos comparados entre hombres y mujeres Barroso, et al (2008)
mencionan que diferentes estudios han encontrado que uno de los factores que impiden el
uso del condén, es que las personas se ajustan a lo que decide su pareja sobre ello, también
por la influencia de los amigos sobre el uso o no del conddn y finalmente la atraccion fisica
en el sentido de que mientras mayor atraccion fisica, mayor probabilidad se presenta de

tener relaciones sexuales sin proteccion.
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En este sentido, en su trabajo de investigacion en donde participan 105 estudiantes del nivel
educativo medio, del estado de México con un promedio de edad de 16 afios y que reportan
ser sexualmente activos, identifican que existe una relacion significativa entre el uso del
conddn y la negociacién sobre su uso, encontrando una tendencia favorable hacia su uso,
cuando una de las dos personas involucradas en una relacién sexual lo solicita, sin embargo
también observaron que son las mujeres las que menos lo proponen en comparacién con los
hombres. Finalmente encontraron que un factor que influye en el uso del condoén tanto en
los hombres como en las mujeres, es que su uso se encuentra influenciado por el tipo de
relacién que establecen con la persona con la que tienen relaciones sexuales, siendo que
cuando perciben su relacion como estable lo utilizan menos que cuando participan en

relaciones sexuales con alguna pareja eventual.

En la ENJ (2005) el sector de los jovenes entre 20 y 25 afios mencionan algunas razones
por las cuales no utilizan ningin método anticonceptivo, entre ellos el conddn, siendo las
razones principales, el que no hayan iniciado su actividad sexual, que no les gusta usar,
porque ni su pareja ni ella o él estan de acuerdo en su uso, por que ellos o ellas no estan de
acuerdo en su uso y finalmente porque su pareja no esta de acuerdo en su uso. En cuanto a
las razones por género los datos sefialan que, las mujeres son las que utilizan con menos
frecuencia algun método anticonceptivo, los hombres con mayor frecuencia no estan de
acuerdo en su uso Y les disgusta mas que a las mujeres y finalmente, son ellas, sobre todo,
las que mencionan que no lo usan porque su pareja no estd de acuerdo en su uso. Asi
mismo, de las personas que por el contrario, si utilizan algin método anticonceptivo, en
cuanto a las razones de su uso, son con mayor frecuencia las mujeres, las que mencionan

que sus parejas fueron quienes decidieron utilizarlo (ver cuadro 6 y gréafica 6).

Lo anterior muestra que desde una perspectiva de género, las mujeres suelen ajustarse en
mayor medida que los hombres a lo que sus parejas decidan tanto en si usan algin método
anticonceptivo o no (entre ellos el condon) ante esta situacion Barroso, Frias, Moreno,
Rivera, Robles y Rodriguez (2008) mencionan que el motivo por el cual la mujer delega la
responsabilidad del uso o no de algin método de proteccion, se debe en gran parte, a los

roles tradicionales de género, que establecen las normas sobre que los hombres son los que
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deben de tomar las decisiones en la relacién. Este fendbmeno, puede verse reflejado en
México, en donde la brecha de género sigue siendo significativa y la mujer frecuentemente
adquiere un papel principalmente pasivo en cuanto a la relacion sexual, en donde por las
pautas culturales, el uso del conddn es facultad exclusiva de los hombres y por lo tanto son
ellos los que deciden usarlo o no (Gayet, Juares, Magis & Pedrosa, 2003).

d) Estudios que no toman en cuenta la diferencia de género

Dentro de éste tipo de estudios se encuentra el de Moral (2007) en donde participaron 395
estudiantes de psicologia, de una universidad del Noreste de la Republica Mexicana, que
recibian capacitacion para ser instructores en educacion sexual, en donde se encontré que
en el uso del preservativo, también influye la frecuencia con la que se tiene relaciones
(especialmente en relaciones heterosexuales y de coito vaginal), siendo las personas con
menor actividad sexual (las que reportan haber tenido relaciones al menos una vez o pocas
veces en su vida) las que utilizan mas el preservativo en comparacion, con los individuos
con una vida sexual mas activa (el que reporta hacerlo al menos una vez a la semana) e
intermedia (los que reportaron haberlo hecho al menos una vez al mes). Finalmente, en el
estudio, se identifico un fendmeno interesante, el de la sustitucion del condén por otros
métodos pero gque son solo anticonceptivos, a causa menciona el autor, posiblemente por la
pérdida del placer por su uso con la pareja estable y una valoracion negativa de las
consecuencias sexuales por su uso (como por ejemplo pérdida de espontaneidad durante al
acto sexual).

En este mismo sentido, un estudio con estudiantes de bachillerato en el estado de Yucatan,
encontro que de los 210 participantes, el 15.7 % eran sexualmente activos, mas de la mitad
de ellos, informo utilizar el condén y de estos el 65 % lo utilizd exclusivamente como
método anticonceptivo, esto sugiere, que la preocupacion de los jovenes se encuentra
enfocada en evitar algin embarazo no planeado més que en el riesgo de infectarse de VIH o
alguna ITS, esto tal vez a que se enfatiza mas su uso como método de planificacion familiar
que como medida de prevencién para el VIH, o a causa de que generalmente existe mayor

preocupacion de un evento a corto plazo, como el embarazo, en comparacion con algo que
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sus consecuencias pueden percibirse a largo plazo, como lo es la infeccion por el VIH
(Gongora, Sanchez & Vera, 2006)

Esta tendencia de sustituir el uso del condon por el de otro metodo, al parecer es una
tendencia generalizada, pues se presenta en otros paises como en Espafia, ya que en un
estudio realizado por Gras, Planes y Soto (2002) con una muestra de 225 estudiantes de la
Universidad de Girona de las carreras de psicologia, derecho y magisterio, encontraron que
el uso del preservativo disminuye a medida que aumenta la edad, pero el uso de métodos
anticonceptivos como la pildora o el coitus interruptus’ tiende a incrementarse. Asi mismo
encontraron que cuando se incrementa el numero de parejas sexuales disminuye el
porcentaje de sujetos que han utilizado de forma consistente el preservativo con su ultima
pareja y aumenta el porcentaje de aquellos que no 1o han utilizado nunca o solamente lo
han hecho en ocasiones.

Dicho fendémeno, los autores lo explican argumentando que el proceso puede ser que en un
inicio 10s jovenes tengan experiencias sexuales eventuales con una 0 mas parejas sexuales,
después si, en caso de estabilizarse con una pareja, su actividad sexual aumentara, asi como
la confianza en la salud y fidelidad, lo que origina que busquen Gnicamente un método de
prevencion del embarazo comodo y seguro, pasando del preservativo a otros métodos. Otra
explicacion que dan los autores y que no implica que no sea compatible con la primera, es
que al realizar de manera frecuente comportamientos de riesgo (no usar preservativo) que
tienen consecuencias gratificantes a corto plazo y sin consecuencias negativas inmediatas

evidentes, termina por convertirse en una conducta comun.

En esta linea sobre dejar de utilizar el condon con una persona cuando se percibe la relacion
como estable ONUSIDA,UNFPA y UNIFEM (2004), menciona que existe una tendencia a
que en especial las mujeres jovenes dejen de pedir el uso del condén cuando su relacién la
perciben como “estable” a causa de los lazos afectivos que se han establecido y ademas por

lo que menciona Szasz (2000), que existe una creencia cultural generalizada sobre que el

" Coitus interruptus o coito interrumpido, es un método utilizado con fines contraceptivos, que consiste en que
el hombre retire su pene de la vagina antes de eyacular y lo haga fuera, sin embargo éste método no es
recomendado por su poca efectividad.

62



conddn debe usarse exclusivamente con personas que “no son confiables”, con quienes el
erotismo tiene mayor valor que la intimidad y con quienes solamente se pueden establecer
relaciones eventuales. En este sentido, una persona es percibida como confiable cuando se

han establecido lazos afectivos con ella y una relacion enmarcada como estable.

Es decir como menciona Diaz y Robles (2009) el grado de intimidad o involucramiento
afectivo con la pareja, es una variable que se encuentra vinculada con la conducta de usar
conddn, en donde la relacion que se presenta es que mientras mayor involucramiento
emocional y afectivo con la pareja, menor probabilidad de usar el conddn, esto también
tiene implicaciones en la percepcion de riesgo como lo muestra el estudio anteriormente
citado de Dafonte, et al (2002) en donde se encontré que la percepcion de riesgo es
significativamente mas baja en las relaciones sexuales enmarcadas como relaciones
afectivas (o estables) frente a las relaciones casuales, siendo las mujeres a diferencia de los
hombres las que perciben mayor riesgo en las relaciones casuales. Es decir la percepcién de
riesgo de adquirir alguna ITS, depende del tipo de relacion que se establezca con una

persona.

De lo anterior, puede decirse que existen elementos y simbolismos® culturales como el amor
romantico® que contienen las construcciones que se generan alrededor de los vinculos
afectivos y las relaciones de pareja enmarcadas como estables, y que influyen sobre la
percepcion de riesgo que tienen las personas de adquirir alguna ITS y sobre el uso del

conddn con dichas parejas.

8 El término de simbolo, ha sido abordado desde distintas 4reas de estudio, como la semidntica, sociologia,
antropologia y psicologia, lo cual ha generado que sea concebida de distintas formas, sin embargo, por lo
general, el simbolo se concibe como la dimensidn que adquiere cualquier objeto (artificial o natural) cuando
éste tiene la cualidad de representar una realidad que no necesariamente es inherente (Carretero, 1996, citado
por Costilla, M, 2010). Para el autor, por lo tanto, los simbolos son una referencia entre signo y la realidad, de
tal forma que, de un concepto, es posible indicar si éste es verdadero o falso; ademas, son relaciones de
representacién, ya que el signo (combinacion de un concepto y de una imagen acustica) tiene la cualidad de
producir iméagenes mentales en los individuos. También, los signos se vinculan entre ellos por relaciones
como la semejanza y la cercania, es por ello que el simbolo encuentra su légica en una estructuracion en el
mundo de las personas, sea su mundo empirico o sea su mundo imaginario. Finalmente, el simbolo, al ser
cualquier objeto, que tenga la cualidad de evocar una realidad imaginaria 0 empirica, esta basada en los
valores y creencias de una sociedad sobre cualquier fenémeno, es por ello que también se ha mencionado que
otra de las cosas que diferencia a los seres humanos de los animales, es nuestra capacidad de crear, reproducir
y aprender simbolos.

® Para Diaz y Robles (2009) el amor roméntico se refiere al conjunto de sensaciones vinculadas con el carifio,
la confianza y el afecto.
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En este sentido, la construccion social del amor romantico esta compuesta de simbolismos
que influyen y confluyen en la manera en que las personas viven, le dan significado y
sentido a sus relaciones y a los vinculos afectivos que establecen en su vida (Herrera, et al.
2002). Sin embargo, en ésta dinamica, éste ‘amor’, suele idealizarse, plasmando asi, valores
como la cualidad incondicional que este debe de tener, lleno también de sacrificios por la
otra persona y por el bien de la relacion, también el deseo simbdlico de convertirse en uno
mismo con la otra persona, es decir entregarse al otro sin condiciones en cuerpo y alma, por
lo que la pareja debe de ser un simbolo de total confianza en todos los aspectos, pues es el
‘alma gemela’, ‘la media naranja’, que no puede ni debe dafiar, ni perjudicar, pues la sola

idea de esa posibilidad genera un conflicto, una incongruencia con esa idealizacion.

En esta construccion, el género también juega un papel importante, pues dictamina que
ellas deben de ser pasivas y estar en constante espera de su ‘principe’ (atin después de cada
decepcion amorosa) y el hombre al tener que jugar un papel activo debe de ir en busca de
ella y conquistarla, esta busqueda de encontrar y fundirse simbolicamente con su
complemento, su alma gemela, se vuelve una constante bisqueda y espera en la vida de las

personas.

Entre los factores que limitan el uso del preservativo esta la percepcion generalizada tanto
de hombres como de mujeres de que el proponer su uso podria herir a la pareja, también de
que ademas de disminuir el placer por la tendencia de centralizar el placer sexual en la
penetracion, también de que su uso disminuye la intimidad (ONUSIDA, 2000) y finalmente
otro factor, es el uso inadecuado del condon, ya que el preservativo es altamente efectivo,
solo si es utilizado de forma adecuada (Colombo, et al, 2002) es decir si se abre de manera
adecuada, si no se utiliza fuera de la fecha de vencimiento, si no se dafia al momento de

abrirlo, etc.

Por otro lado, es importante tomar en cuenta los contextos en donde se desenvuelven las
personas, pues son estos, los que en gran medida determinan el comportamiento, ya que por
sus cualidades pueden ser significativamente contrastantes entre si, como lo son los

contextos rural y urbano, que difieren en valores, en nivel socioeconémico y de escolaridad
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de las personas, ya que por lo regular los jovenes con un nivel socioeconémico y
escolaridad maés bajos, pertenecen a los contextos rurales y por lo tanto se encuentran en
una situacion mas vulnerables ante el fenomeno del VIH, pues las opciones de servicios,
distribucion y acceso a los condones en los contextos rurales en comparacion con los
urbanos son limitados y por lo tanto los conocimientos y la percepcion de riesgo de
contraer alguna ITS entre los jovenes es menor, lo que dificulta promover conductas

preventivas (Gayet, et al, 2003).

Finalmente, es importante mencionar que los factores tanto personales como estructurales
pueden influir en mayor o menor medida y de manera diferente tanto a distintos sectores
sociales como a las personas en los diferentes contextos y a veces en funcién de su género,
dependiendo de otras variables como la dindmica familiar en la que se encuentran, el tipo
de educacion a la que estan o han estado expuestos, las experiencias personales que han
vivido con respecto al ambito de la sexualidad, los programas que los gobiernos emprenden
para promover el uso del condén y su postura frente a ello, etc., ya que algunas o todas
estas variables se relacionan y algunas de ellas son la causa subyacente de este fendmeno.
A manera de sintesis sobre los factores antes vistos que influyen en el uso del condon se

presentan unos esquemas en el Anexo 1.
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CAPITULO 3

EL VIH EN MEXICO DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENERO Y LOS
EMBARAZOS NO PLANEADOS EN LAS JOVENES

En México al 30 de septiembre de 2011 se habian diagnosticado y registrado 151,614 casos
acumulados de SIDA, de los cuales 123,706 (82%) eran hombres y 26,900 (18%) mujeres;
y se habian registrado 36,714 casos acumulados de VIH, de los cuales 26,697 (72.8%) eran
hombres y 10,017 (27.2%) mujeres. Del total de los casos registrados de SIDA en el pais, el
44% se encuentra en 4 lugares, en el Distrito Federal (24,198), Estado de México (16,686),
Veracruz (13,958) y Jalisco (11,323), siendo estas las entidades Federativas con mas casos
registrados. Mientras que los estados de Zacatecas, Baja California Sur, Colima y
Aguascalientes, representan 2.3% de todos los casos de SIDA reportados hasta la fecha. Por
otra parte, del 1 de enero de 2011 al 30 de septiembre del mismo afio, se habian registrado
2,846 casos nuevos de SIDA y 3,083 casos nuevos de VIH. Siendo en nuestro pais la
principal via de transmision del VIH la sexual, ademéas México tiene una epidemia
concentrada en hombres que tienen sexo con hombres, personas que realizan trabajo sexual
y usuarios de drogas inyectables (CENSIDA, 2011)

Asi mismo CENSIDA (2011) también reporta que el 32% de los casos registrados de SIDA
en hombres, se enmarcan en la categoria de transmisién por relaciones sexuales
homosexuales, el 22% por relaciones bisexuales, el 41% por la via heterosexual (considerar
que podria estar sobre reportado dado que muchos hombres no se asumen homosexuales
aunque tengan sexo con otros hombres), el 1% por uso de drogas inyectables y otro 1% por
transmision vertical. Por otra parte, el 86.6% de los casos registrados de SIDA en mujeres,
pertenecen a una categoria de transmisién por relaciones sexuales heterosexuales, el 5.8%
por la via de transmision vertical (de padres a hijo) y el 0.67% por el uso de drogas

inyectables.

Asi mismo, es importante destacar que la mayoria de las personas que viven con VIH
ignoran que lo tienen, por lo tanto, resulta imposible establecer el nimero exacto de

personas seropositivas que hay en México (Torres P, 2010). Por otro lado, con respecto al
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género, en nuestro pais aunque la epidemia sigue teniendo la cualidad de ser
predominantemente masculina, los andlisis epidemiologicos muestran una tendencia en el
crecimiento de mujeres infectadas, un incremento de la transmision heterosexual y un
impacto cada vez mayor en las personas mas vulnerables, como sucede con las mujeres que
tienen bajos niveles de educacion e ingreso y las que habitan en medios rurales (Pérez, H, et
al, 2004).

Este incremento constante de la epidemia del VIH/SIDA entre las mujeres mexicanas, se
debe a lo que diversas investigaciones realizadas en México han identificado, que los
hombres casados tienen con frecuencia maultiples parejas sexuales con las cuales no se
protegen, lo que genera que el vivir con una pareja estable, represente el principal factor de
riesgo de adquirir VIH para muchas de ellas. Otros factores que se han identificado y que
aumenta el riesgo de las mujeres ante este fendmeno, es el de la migracion y del tipo de
contexto en donde se desenvuelven, como por ejemplo, el de la prostitucion y las drogas,
pues esto se ve reflejado en la prevalencia del VIH entre trabajadoras sexuales en la

frontera Norte es casi de 5% y alcanza 14% si usan drogas intravenosas (Torres, 2010).

Es por ello que muchos investigadores han encaminado sus estudios hacia las poblaciones
mas vulnerables, asi lo muestran Allen, Arana, Castro, Cruz, Hernandez y Rivera (2003)
asi como Brouwer, et al (2006) etc. en sus investigaciones sobre las trabajadoras sexuales
en México. Si bien las mujeres que pertenecen a ciertos subgrupos son mas vulnerables en
adquirir el VIH que otras, también es necesario investigar y prestar atencion a las mujeres
gue no son consideradas pertenecientes a los grupos de alto riesgo, como las amas de casa,
profesionistas y jovenes universitarias, ya que éste fendomeno de focalizacion hacia ciertos
subgrupos, dificulta que ellas no se perciban en riesgo, ni que la sociedad las considere en
riesgo, este descuido las hace vulnerables ante la pandemia, pues también participan en

practicas de riesgo.

En México, la razon hombre/mujer de casos de SIDA en 2011 es de 4.5 a uno (promedio
global del pais), es decir, que de cada 4.5 hombres en fase de SIDA hay una mujer.
Mientras que para los casos de VIH la razon es de 3.4 hombres por cada mujer. El Distrito

Federal es uno de los estados con la mayor razon hombre/mujer de casos registrados de
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SIDA, 8 hombres por cada mujer, seguido por Nuevo Ledn con una razon de 7.4 hombres
por una mujer; y finalmente Guanajuato con una razon de 5.1 hombres por una mujer
(CENSIDA, 2011). Asi mismo la razon en México en los casos de SIDA, entre los casos
hombre/mujer en cuanto a la transmision sexual en la poblacion de 15 a 29 afios de edad es
de 4 a 1 (ver cuadro 10 del anexo 2), lo que sugiere que las jovenes se encuentran mas
expuestas a la infeccion que las mujeres de 30 y mas afios de edad (ver anexo 2, cuadro 10),
pues en ellas la razén es que de cada 5.2 infecciones del sexo masculino, hay 1 del sexo
femenino, de acuerdo con los casos acumulados a junio del 2011 (SSA/DGE, Registro
Nacional de Casos de SIDA, 2011).

3. Factores que favorecen la vulnerabilidad de las mujeres ante el VIH

Los factores que incrementan la vulnerabilidad de mujeres y hombres ante el VIH, incluyen
componentes culturales; ademas de estructurales como un limitado acceso a la riqueza y los
recursos, especialmente en lo que a la atencion de la salud, la educacién y la seguridad
social se refiere; también influyen practicas y creencias religiosas, migracién, conflicto,
violencia, urbanizacion, asi como estigma y discriminacion de grupos marginados (por
ejemplo, hombres que tienen sexo con hombres, usuarios/as de drogas inyectables,
reclusos, etc.) en donde en todos estos contextos se encuentran presentes, las dimensiones
de género (Tallis, 2002) es decir todos estos factores impactan tanto a hombres y mujeres
pero lo hacen de manera diferente y en donde por lo regular la mujer se encuentra en
desventaja a causa de como menciona Herrera, et al (2002) las condiciones estructurales de

desigualdad social en la que viven en comparacion con los hombres.

En esta linea UNIFEM, ONUSIDA, y UNFPA (2004) han sefialado tres factores
principales que favorecen la vulnerabilidad especialmente de las mujeres ante el VIH en
comparacion con los hombres, que son: a) la pobreza, la cual genera dependencia
economica de las mujeres con los hombres y que esto da lugar a que ellas sean susceptibles
a situaciones de abuso de poder en donde aumentan los riesgos de infectarse de VIH; b) la
inequidad de género, que provoca que ellas tengan menores oportunidades para acceder a

la educacion formal y que tengan menor poder de ejercer el control sobre su vida, su cuerpo
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y por lo tanto su salud; y finalmente c) la violencia contra ellas, la cual las limita a

protegerse contra el VIH.

Tambiéen Pérez, et al (2004) menciona algunos factores que favorecen a la vulnerabilidad de
las mujeres en comparacion con los hombres, clasificandolos en tres categorias, el de a) la

vulnerabilidad bioldgica b) econdmica y c) social y cultural:

a) Las mujeres son biolégicamente mas vulnerables porque:

e Tienen una superficie mucosa mas amplia que la de los hombres y pueden
presentarse con mayor facilidad micro-lesiones durante el coito, que se
convierten en puntos de entrada para el virus. Ademas, las mujeres muy
jévenes son aun mas vulnerables en este sentido, debido a que su inmadurez
genital limita a que su mucosa sea una buena barrera para el VIH;

e EIl semen contiene una cantidad mayor de virus que los fluidos vaginales;

e El sexo forzado incrementa el riesgo de tener micro-lesiones y ser puntos de
entrada del virus;

e Como en otras ITS, las mujeres son al menos cuatro veces méas vulnerables
que los hombres a la infeccion, ademas la presencia de ITS no tratadas es un

factor de riesgo para adquirir VIH.

Sobre éste factor bioldgico, la OPS (2002) también indica que la mayor vulnerabilidad
bioldgica de la mujer se incrementa por la condicién social de subordinacién que tiene ante
el hombre, que se refleja en el hecho de que se presenta con mayor frecuencia, el que una
mujer tenga contacto sexual aunque no quiera, si sufre una violacion o participa en una
relacion sexual tan solo por las exigencias de su pareja (sexo forzado), lo que tiene como
consecuencia que no se lubrique adecuadamente la vagina y por ende, el tejido se desgarre

con mayor facilidad, lo cual aumenta el riesgo de exposicién ante el VIH.

b) Las mujeres son econémicamente mas vulnerables porque:

e Tienen menor acceso a la educacion, a la informacion y al ingreso econdémico,
lo que las hace establecer relaciones basadas en la dependencia hacia los
hombres;
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e La dependencia econémica o material hacia los hombres provoca que con
frecuencia no puedan controlar, cuando, con quién y bajo qué circunstancias
tienen relaciones sexuales;

e Para subsistir en contextos poco favorables, muchas mujeres se ven obligadas a
intercambiar sexo por favores materiales, en este sentido, también existe el
trabajo sexual formal, en donde las caracteristicas y los riesgos son diferentes,
pero que en este otro tipo de intercambio, se presenta también en muchas zonas
pobres y es la Unica forma que tienen muchas mujeres para mantener a sus hijos

y/o a ellas mismas.

c¢) Las mujeres son social y culturalmente mas vulnerables porque:

De acuerdo a las normas culturales tradicionales, se espera que no discutan, que no
tomen decisiones sobre su cuerpo, su salud ni sobre su sexualidad, restandoles
poder para solicitar e insistir a sus parejas el uso del condén o cualquier otra forma
de proteccion;

Ante la desventaja que tienen en las relaciones de poder con los hombres, si se
niegan a tener sexo o solicitan el uso del condén, pueden estar en riesgo de vivir un
abuso sexual por parte de sus parejas, ante la desconfianza de infidelidad que su
peticién genera en ellos;

Para los hombres en general, sean solteros o casados, el que tengan mdltiples
parejas sexuales es aceptado y promovido culturalmente, ademéas de que por lo
regular no usan el condon o lo hacen de forma inconsistente en las relaciones
sexuales que tienen;

Se espera que las mujeres tengan relaciones sexuales o se casen con hombres
mayores, que han tenido mas parejas sexuales con las que por lo regular no han
utilizado el conddn y que por lo tanto tienen mas probabilidades de haber sido
infectados por el VIH o alguna otra ITS;

Un aspecto relevante en la explicacién sobre este factor social y cultural de las
mujeres, tiene que ver con los aspectos simbdlicos de construccion de la identidad
femenina, ya que, sobre todo, en el mundo occidental ésta construccion favorece a

que por lo general, las mujeres suelan colocarse, y sean a su vez colocadas, en
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segundo plano, provocando que sus necesidades y sus problemas no sean tomados

en cuenta o sean ignorados.

Basado en estos factores que favorecen la vulnerabilidad de las mujeres ante el VIH, puede

considerarse como menciona Torres (2010) que existen grupos o poblaciones de mujeres

clave o que por su situacion social sus probabilidades de riesgo de contraer el VIH

aumentan en comparacion con otras, en gran medida por su condicién social y el contexto

en donde viven, como lo son:

Las mujeres que se encuentran en relaciones cero-discordantes, es decir las esposas
0 parejas de hombres que viven con VIH, en donde es importante tomar en cuenta
que por lo general tanto la mujer como la pareja suelen desconocer el diagnostico y
por lo tanto no saber que se encuentran en este tipo de relaciones;

Las parejas o esposas de hombres que tiene sexo con otros hombres, ya que algunos
hombres tienen como parejas formales a mujeres con las que tienen relaciones
sexuales sin proteccion pero que, paralelamente sostienen relaciones sexuales con
otros hombres, que por lo regular son de manera clandestina y desprotegida;
Esposas 0 parejas de trabajadores migrantes, ya que las probabilidades de presentar
conductas de riesgo aumentan, tales como experimentar con el uso de drogas, tener
maultiples parejas sexuales o tener sexo con trabajadoras sexuales sin proteccion;
Esposas o0 parejas de hombres reclusos, enlistados en los servicios militares, ya que
por lo regular, suelen tener conductas sexuales de riesgo, como sexo con otros
hombres sin proteccién, tener otras parejas sexuales sin el uso de preservativo,
tatuarse sin los cuidados requeridos o ser usuarios de drogas inyectables;

Las reclusas, ya que suelen compartir agujas para la inyeccion de drogas o realizarse
tatuajes sin los cuidados necesarios;

Trabajadoras sexuales, ya que tienden a tener parejas estables usuarias de drogas
inyectables, con las cuales comparten jeringas y con las que tienen relaciones
sexuales sin proteccion como una muestra de confianza hacia ellos, también pueden
estar expuestas a situaciones en donde algunos clientes no quieran usar condon o

sufran abuso sexual;
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e Mujeres transgénero’, la violencia, la discriminacion, la préactica del trabajo sexual,
la incapacidad de negociar el uso de condon, las relaciones sexuales con HSH, son
situaciones que las ponen en riesgo;

e Ser mujeres migrantes, ya que aumenta la probabilidad de tener mayor nimero de
parejas sexuales, con las cuales por lo regular no usan proteccion o lo hacen de
manera inconsistente;

e Ser usuarias o parejas de usuarios de drogas inyectables, ya que suelen intercambian
relaciones sexuales por drogas o dinero para adquirirlas, cuyas practicas las realizan
sin proteccion o lo hacen de manera inconsistente, ademas existe mayor
probabilidad de que compartan jeringas con sus parejas, conyuges y amigos como
una demostracion de confianza hacia ellos;

e Mujeres que participan en practicas de sexo recompensado, el cual es un fendomeno
complejo, en donde las mujeres son vulnerables y no negocian el uso del condén

porque pueden ser victimas de violencia y abusos;

Lo anterior indica, que si bien las mujeres por su condicion de género son vulnerables, una
gran proporcion de ellas vive situaciones de vulnerabilidad acumulada y, por lo tanto,
extrema, esto por pertenecer a uno 0 mas grupos considerados como mas vulnerables
(trabajadoras sexuales, usuaria de drogas inyectables, esposas de migrantes, mujeres
indigenas, etc.), teniendo asi vulnerabilidades de género, origen étnico, situacion
socioecondmica, status de ciudadania, entre otras formas de discriminacion (Herrera, et al,

2002) esto hace aun mas complejo el fendmeno del VIH desde la perspectiva de género y

L EI término trasgénero o trans, se utiliza para nombrar a las personas que trascienden o transgreden las
normas sociales que indican que solamente existen dos géneros y sexos, y que por lo tanto, una persona debe
de pertenecer y asumir su rol de acuerdo al género y al sexo al que pertenecen (hombre o mujer), en este
sentido las personas transgenero viven y asumen el rol del otro género del que no ‘deberian’. La poblacion
trasngénero no es homogénea, ya que a partir de las motivaciones para vivir el rol del otro género, se conocen
como travestis, transgeneristas o transexuales. Las personas travestis son, aquellas que gustan de usar prendas
y comportamientos propios del otro género, su motivacién principal es la excitacion sexual momentanea que
le produce cambiar de ropa y rol sexual, sin embargo no se siente del otro género, ni desea estar siempre en el
otro género, por lo tanto lo hace por periodos cortos de tiempo. El transgenerista es aquella persona que vive
la mayor parte del tiempo en el rol del otro género, estd conforme con su cuerpo biol6gico, sin embargo
pueden recurrir a su modificacién parcial, con el fin de realzar algunas caracteristicas que consideran
atractivas, como pechos o gluteos, o pueden recurrir a ocultar otras como el pene, pero no desean eliminarlo.
La persona transexual se asume ‘estar en un cuerpo que no le corresponde’, por lo que busca modificarlo
frecuentemente para lograr tener el cuerpo que desean (Velasco, 2009).
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por lo tanto un reto importante para los programas de prevencion dirigidas a las mujeres

que deben de considerar todos estos factores.

Sin embargo a pesar de todo esto, existe cierta invisibilidad de la gran mayoria de las
mujeres ante el VIH tanto en México como en la mayor parte de los paises, esto a causa de
diferentes factores, como el que no se sientan incluidas en los mensajes de las campafias
preventivas (Pérez, et al, 2004), otro factor, es el de la estigmatizacion que se a hecho hacia
ciertos grupos y sectores de la poblacién, como a las personas homosexuales ya que su
practica es considerada como ‘anormal’ o ‘antinatural’, o las trabajadoras sexuales, que son
moralmente juzgadas por no seguir las normas tradicionales que se establecen para el
género femenino, lo cual ha excluido a la gran mayoria de las mujeres (Torres, 2010) como

a las mujeres casadas o con pareja estable con las que practican la monogamia.

Si bien es cierto que como ya se menciond, existen mujeres que sus probabilidades de
contraer el VIH aumentan por pertenecer a ciertos grupos o poblaciones o por su situacion
social, también se ha presentado el incremento en el nimero de los nuevos casos de VIH y
SIDA entre mujeres mondgamas que no se consideraban socialmente como un grupo de
riesgo, ya que se mantienen vigentes los estereotipos de que el SIDA es una enfermedad
que le da ‘tan solo a cierto tipo de mujeres y personas’ (Pérez, et al, 2004). Es decir, existe
una percepcion centralizada sobre los grupos de mujeres que tienen mayor probabilidad de
estar expuestas en adquirir el virus, maximizada por el estigma, los estereotipos y las
criticas morales que la sociedad ha creado alrededor de esto, que ha excluido de estos
grupos a las amas de casa, profesionistas, estudiantes, etc. y genera que ellas mismas no

perciban su propio riesgo y que socialmente sean descartadas como un grupo vulnerable.

Finalmente, para generar una prevencion exitosa ante el fendmeno del VIH, se hace
indispensable entender y modificar los factores estructurales en los que se inserta y crece la
epidemia, para ello, habria que analizar los valores y las construcciones sociales que
constituyen las normas sociales, con respecto al amor, la sexualidad, el género, la violencia
contra las nifias, adolescentes y mujeres adultas, la condicion de etnia como elemento de

vulnerabilidad, la condicion de migracion y finalmente la pertenencia a los grupos de
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transgéneros, travestis y transexuales, los cuales representan elementos cruciales para la
vulnerabilidad y el riesgo ante el VIH (Torres, 2010) asi mismo se hace imprescindible la
promocion de la igualdad y equidad entre hombres y mujeres (Drezln, Torres, & Dalay,
2007).

3.1. Los factores psico-culturales como facilitadores de la vulnerabilidad de la
mujer ante el VIH: una mirada a profundidad.

Para analizar y encontrar los factores psico-socio-culturales que facilitan la vulnerabilidad

de la mujer ante el VIH, es necesario partir de lo que mencionan Herrera, et al (2002) que la
sociedad al establecer distintas pautas de comportamiento a cada uno de los géneros
ocasiona que se produzcan “vulnerabilidades diferenciadas” para hombres y mujeres, ya
que las definiciones sociales y culturales del género, moldean el comportamiento femenino
y masculino, en particular en la esfera de la sexualidad. Ello genera que la mujer se
encuentre en desventaja ante el VIH en lo que se refiere al acceso a la informacion acerca
de la prevencion del VIH/SIDA, la capacidad de negociar los encuentros sexuales y el

acceso seguro al tratamiento para la infeccion una vez contraida (OPS, 2002).

En nuestras sociedades, el genero y la sexualidad estan culturalmente determinados, ya que
son formas de distinguir y jerarquizar a las personas, que contienen representaciones,
valores, simbolismos, ideologias y discursos, que han sido construidos alrededor de ellos y
que ademas generan relaciones de poder, el cual en nuestra sociedad es concebido como la
capacidad de ejercer dominio o control sobre personas y cosas, en una relacion establecida
de manera jerarquica de autoridad-subordinacion, desde esta concepcion, en cuestion de
género, entonces el poder seria la subordinacion del hombre sobre la mujer (Herrera, C, Et
al. 2002), en donde a partir de esta relacién de poder que se ha establecido, los dos géneros
son vistos y tratados con desigualdad desde lo politico, cultural y socioeconémico, lo que
se refleja tanto en el contexto de las parejas y familias, como de la sociedad o de las
culturas (Bastos F, et al. 2000) y que por lo tanto genera la vulnerabilidad de las mujeres
ante distintas situaciones, entre ellas la de adquirir el VIH.
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La razon de que en México la poblacién mas afectada por el VIH sean los hombres
independientemente de su orientacion sexual en comparacion con las mujeres y el que
exista un aumento en el nimero de mujeres mondgamas con pareja estable infectadas por el
VIH, indica una diferente forma en la que son vulnerables los hombres y las mujeres ante el
fendmeno del VIH, dicha diferencia encuentra su origen en gran medida por las

construcciones y pautas socio culturales que determinan lo femenino y masculino.

3.1.1. Factores socio culturales del ser femenino y masculino que facilitan la

vulnerabilidad de las mujeres ante el VIH

El género es concebido como una construccidn historico-cultural, en donde convergen en
un determinado espacio y tiempo los elementos socio-histéricos que se combinan en la
cotidianidad consciente y también en la inconsciente, y que por lo tanto contiene
determinadas formas diferenciadas de pensar, sentir y ser para hombres y mujeres, por ello,
lo masculino y lo femenino como construcciones sociales manifiestas, son entonces un
filtro cultural, una “organizacion subjetiva e interpretacion genérica del mundo”, en donde
la identificacion de lo masculino o femenino determinara en primer momento el lugar desde
donde se posicionaran, actuaran y hablaran los individuos, finalmente, el género tiene como
funcién, la orientacion béasica para estructurar y constituir la personalidad y determinar en

Gltima instancia, la definicion sexual (Martinez, 2007).

Al ser el género un constructo histérico y cultural, las creencias que sobre el
comportamiento tipico y adecuado de hombres y de mujeres, varian de acuerdo a cada
cultura, ademas, se ha observado que el grado en que los hombres y mujeres se comportan
de acuerdo a estas expectativas, puede variar dependiendo del nivel de desarrollo social,
econdmico y tecnoldgico de cada pais y de los individuos inmersos en un mismo contexto
(Acufa, L & Bruner, A, 2001) ya que en el plano individual la definicidn genérica de cada
quien se vive como realidades, vivencias, intelecciones y emociones particulares, pues la
masculinidad y feminidad son en dltima instancia experiencias intimas y profundamente

subjetivas. Pero que a pesar de ello se ha comprobado que las creencias tradicionales

75



tienden a permanecer a lo largo tiempo y son muy dificiles de modificar (Acufia, et al,
2001).

Por lo anterior, puede decirse que como cita Martinez (2007) “lo masculino y lo femenino
son siempre coordenadas espaciotemporales que se ubican en un momento histérico, en una
clase social, en una etnia y cultura determinadas”, y que por lo tanto no estan exentas de
tensiones y se encuentran siempre en movimiento, es decir también son dindmicas y pueden
transformarse. Sin embargo, més alla de ciertas variaciones culturales, la tendencia que ha
persistido en las sociedades a lo largo de la historia y sin cambios sustanciales a pesar de
las transformaciones estructurales que han sucedido en las areas de la produccién, la
ideologia y las leyes, es que se continGan imponiendo normas, patrones y pautas
diferenciales, que sitian a las mujeres, en una posicion de desventaja y vulnerabilidad

histérica en comparacién con los hombres.

Esta diferencia se encuentra demarcada a nivel mundial, ya que en casi todas las culturas
conocidas, las posiciones que ocupan las mujeres son jerarquicamente inferiores a aquellos
en los que se sitan los hombres y el valor que se ha conferido a las mujeres y lo femenino
siempre ha sido inferior, ya que su valoracion se establece en sistemas opuestos y
absolutos, en donde la construccion de lo femenino por lo regular, contiene los siguientes
elementos: la mujer en el &ambito privado, poco confiable, sumisa, abnegada, maternal, poco
inteligente, impulsiva, educada para gustar, agradar, atender y cuidar a los otros, casi
siempre a los hombres en lo que respecta por lo regular al ambito sexual, asi mismo la
mujer es juzgada en términos absolutos, es decir, a causa de la doble moral vigente, la cual
es mas estricta para ellas, una mujer es buena esposa y madre y por lo tanto en lo sexual
pasiva y obediente o es libertina, indecente y por lo tanto mala esposa y madre (Rosales,
2006).

Por otro lado, la construccion de lo masculino, se vincula con: el hombre en el espacio
publico, digno de confianza, independiente, racional, proveedor econdémico y moral de la
familia y con impulsos sexuales ‘naturales’ e ‘incontrolables’, que desemboca en un

comportamiento caracterizado por la constante busqueda del placer sexual y una sobre
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valoracion del sexo? lo cual es normalizado y justificado, y que por lo tanto se juzga en
menor grado, en comparacion con el comportamiento sexual de las mujeres, al mismo
tiempo, a causa de esta doble moral, los hombres resultan ser victimas de la provocacion
femenina y las mujeres responsables de ello (por ejemplo cuando una mujer usa falda y
recibe comentarios que la incomodan, la justificacion es que ella lo provoca por vestirse
asi), finalmente ésta concepcion de la dualidad complementaria y excluyente de lo
femenino y lo masculino, refuerza el mantenimiento de las jerarquias en funcion del sexo,

la inequidad de género, la subordinacion y la opresion hacia las mujeres (Rosales, 2006).

Lo femenino, es en este sentido, una oposicion a lo masculino, es su negativo, lo femenino
es lo que no es o lo que no se debe ser, lo cual genera el rechazo, la burla y la vergienza,
reflejo de ello, es la forma en que se insulta o se le hace burla a un hombre ante alguna
circunstancia asemejandolo con una mujer, asi la feminidad se establece entonces como un
antivalor, en donde el ser mujer solo adquiere sentido vital y reconocimiento cuando se €s
para los demas, por su contribucion y sacrificio para la realizacion de los otros (hijos,

hermanos, jefe, etc.) (Martinez, 2007).

Esta forma de concebir la feminidad condiciona a la mujer a una permanente incompletud y
la dirige hacia la busqueda de contextos en donde esté a cargo de cuidados hacia los otros,
sea la encargada de dar, preservar, proteger y reproducir la vida, en esta dindmica, los
demaés siempre tendran prioridad sobre ella, construyendo su identidad en funcion de esta
relacion de servidumbre, permanente sacrificio, sometimiento y dominio histéricamente
acontecidos, es por ello que histéricamente la feminidad se fundamenta en esencia, en la
maternidad, que se convierte en el nacleo de la identidad femenina y en el ideal social de
mujer (Martinez, 2007).

Una forma en la que estos conceptos son expresados en diversos discursos que reproducen

y afirman las normatividades de género tradicionales, se encuentran por ejemplo en los

2 La presente tesis se refiere a sobre valoracion del sexo, cuando el sexo es visto como el principal simbolo de
la masculinidad, como el &rea en donde el hombre debe de vivir para reafirmarse y demostrar su hombria, en
donde el disfrute del pacer sexual se convierte mas bien en simbolo de dominio, poder, reafirmacion y
control.
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discursos de la religion catdlica centrados en la veneracion enfatizada y sobre valorada del
papel de la madre y en oposicion al placer de su sexualidad fuera del matrimonio y sin la
finalidad de procrear, ésta imagen permanece tambien mediante los discursos cientificos,
que explican lo que es un hombre, pero sobre todo lo que es una mujer, justificados en el
funcionamiento hormonal y la capacidad reproductiva, finalmente, las normas culturales
establecidas a lo femenino, tienen como fin institucionalizarse a través del matrimonio,
contexto en donde se promueve una imagen femenina subordinada en su relacion con el
marido y basada en el sacrificio por los hijos, es decir una imagen desprovista de la
autonomia personal (Rosales, 2006).

Al determinar las normas relativas al género sobre lo que deben de saber los hombres y las
mujeres sobre el sexo y la sexualidad, limita la capacidad de las personas de percibirse en
riesgo y de obtener informacion real y los medios para protegerse contra el VIH, por
ejemplo, en muchas sociedades, el que las mujeres tengan o se interesen por adquirir
conocimientos con respecto a la sexualidad o la salud reproductiva, es mal visto (pues si lo
hacen son juzgadas moralmente como libertinas), en contra parte, se espera que los
hombres estén informados y preparados en cuanto al sexo se refiere, aunque en la realidad
muchos no lo estén; éstas expectativas influyen en que a los hombres se les dificulte admitir
esa falta de conocimientos y experiencia, y que por lo tanto para compensarlo, lo hagan con
mitos o informacion poco confiable (ONUSIDA, 2000).

3.1.1.1. Feminidad y masculinidad en el marianismo, machismo,

historicidad

Para la construccion de su identidad, Montecino (1995) argumenta que los sujetos toman
los elementos necesarios desde la cultura a la que pertenece, su familia, clase, de los
modelos femeninos y masculinos en que han sido socializados; en este sentido, la
construccion, es una experiencia subjetiva y dindmica, vinculada con elementos plurales es
decir por una clase, una cultura, en este sentido, la cultura es un espacio de simbolos, de
relaciones, de interacciones, que se matiza por su historia y por su transmision generacional

y que en el caso especial de Latinoamérica, es producto de los procesos de conquista y
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colonizacion, en donde la identidad sustrae sus componentes de una cultura apegada al rito

y a elementos sintetizados de varias otras.

En este sentido, en Latinoamérica, el marianismo y el machismo son las construcciones
sociales que expresan los simbolos substanciales de la femineidad y la masculinidad en esta
region, en donde el modelo tradicional femenino se encuentra inevitablemente representado
por la Virgen Maria como simbolo fundamental, la cual es y serd siempre madre y por lo
tanto conserva, en algin sentido, mayores ataduras con su identidad sexual, en donde el
valor que se le da a la mujer en la sociedad esta determinado por la funcion que tiene en
ambito del hogar y la maternidad, en donde sus cualidades principales son su valor moral
superior y su rol de mediadora frente a lo sagrado, en este sentido su pureza sexual es
esencial, pues esta trae como afiadidura el honor familiar y su aspecto negativo es la
posibilidad de perder el control de su propia sexualidad y con ello deshonrar a su familia
(Fuller, 1995).

Otro elemento que define a la perfeccion de lo femenino en la cultura latinoamericana, es el
sufrimiento, el cual est4d simbdlicamente asociado con una "maternidad dolorosa”, una
victimizacién hacia las mujeres y su aceptacion ante ello, esto, siempre que su identidad
esté fundamentada en una visién del mundo en donde prevalece lo femenino y lo sagrado
(Montecino, 1995).

Lo anterior, se ve reflejado en el culto a la Virgen Maria, que en el imaginario social es un
simbolismo que se proyecta a toda mujer y que provee de un sistema de creencias que se
traducen en, la fortaleza espiritual de la mujer, reflejadas en la paciencia con el hombre
pecador, el respeto extremo a la sagrada figura de la madre, abnegacion, es decir, una
infinita capacidad para la humildad y el sacrificio sin limites por los demas a pesar de
perder su autonomia, es por ello que esta sumision femenina se fundamenta en la ideologia
de que las mujeres son superiores moralmente en comparacion con los hombres, ya que
ellos se caracterizan por la violencia, la terquedad y la incapacidad de contener sus
impulsos sexuales, es por ello que para el imaginario latinoamericano, desde lo moral, los

hombres son como nifios y por lo tanto, menos responsables de sus actos (Fuller, 1995).
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En México, la historia de los géneros femenino y masculino esta arraigada a este fendmeno,
pues ha sido el modelo que tradicionalmente se ha impuesto, sobre todo a las mujeres, y
siguen prevaleciendo premisas fundamentales de este fendmeno simbdlico, aunque en la
actualidad se hayan modificado algunos de sus elementos; una de estas premisas, es la
simbiosis® del hijo y la madre, pues la vida de uno no tiene sentido sin la otra, para la madre
su hijo es el consuelo y su razén de vivir, en este sentido, la dinamica de codependencia
establecida entre la madre y el hijo, limitan el espacio de comunicacion con otras personas
y promueven poca o nula participacion de las figuras masculinas, en especial de los padres
y los esposos, como consecuencia de esta intensa y emotiva relacion, se amplia la funcién
de la madre como primer objeto de deseo y como la figura central durante toda su vida
(Pastor, 2010).

Este romance simbdlico, genera que la madre idealice a su hijo como un ser excepcional,
que representa el objeto de su devociéon y atencidn, pero con la condicién de que
permanezca a su lado como un protector leal, por su parte, el hijo que también idealiza a la
madre, como un ser santo y divino, como el modelo de perfeccién femenina; este tipo de
relacion y sobre todo en casos extremos, origina el desarrollo de una personalidad
egoceéntrica y autoritaria en el hijo que determinara la dinamica de sus relaciones futuras,
asi mismo, la sobreproteccion del uno hacia el otro, establece una relacién de competencia
entre el padre y el infante por la atencién de la madre; finalmente la sobrevivencia
inconsciente de esta simbiosis, ocasiona en el hijo problemas futuros para establecer

relaciones sociales y sexuales libres (Pastor, 2010).

® En un principio éste término surgié dela biologia, que indica una relacién de intima dependencia ecolégica
entre dos organismos de diferentes especies y que de su relacion de dependencia ambos obtienen una
ganancia o ventaja. Posteriormente el concepto se introdujo al &mbito de la psicologia por M.S. Mahler, al
mencionar ‘fase simbidtica’ a los primeros treinta meses de vida del nifio, que esta caracterizada por una
dependencia total y exclusiva hacia su madre, sin embargo, cuando la simbiosis se posterga, se impide la
individuacion y, en niveles mas o menos evidentes, tiene repercusiones en la edad adulta para la eleccién de
pareja, en donde cada miembro de la relacion tiene la necesidad del otro de acuerdo a las caracteristicas
propias de las creadas en la dependencia infantil, es por ello que la simbiosis estd considerada precisamente
como el contrario de una relacién, en donde el uno y el otro se reconocen y son reconocidos reciprocamente
en su autonomia (Galimberti, 2007). En este sentido, en una relacién simbi6tica no existe individualidad, si no
dependencia, en donde uno no existe sin el otro, éste tipo de relaciones pueden impulsarse a partir de las
creencias y normas culturales establecidas.
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Por otro lado el machismo, como manifestacion de la masculinidad, define al hombre como
una persona irresponsable, conquistador, que descuida y evita cualquier tipo de obligacion
domeéstica (pues su madre cumple esta funcion), especialmente aquellas que tienen que ver
con las actividades del hogar, por lo tanto, su espacio, es la calle; el machismo, ademas,
resalta la independencia, la impulsividad y la fuerza fisica como la principal forma de
resolver las cosas, la rudeza como la mejor manera de relacionarse con las mujeres, la
demostracion de la fuerza como el principal modo de imponerse al débil o al subordinado,
al padre, como centro de dominio, pero ausente en la vida del hijo; en este sentido, su
ausencia, potencializa la figura materna y minimiza a la paterna en el imaginario infantil
(Fuller, 1995).

Es necesario decir que los modelos tradicionales de feminidad y masculinidad, son
confirmados, reafirmados y promovidos por los discursos religiosos, los medios de
comunicacion, los sistemas escolares y la familia, en donde permanecen las ideologias de la
dominacién masculina, del trabajo pedagogico familiar y escolar y de los fundamentos

religiosos (Rosales, 2006).

Aunque los modelos sobre la masculinidad y la feminidad, el machismo y el marianismo
son elementos centrales en la construccion de la identidad de género de las personas, no
deben de ser concebidos como realidades absolutas y estaticas, si no como dindmicas y
cambiantes las cuales son validas en distintos contextos y situaciones, ademas de que las
sociedades latinoamericanas se encuentran en un proceso de modernizacion que ha
ocasionado el cuestionamiento del orden jerarquico tradicional (Fuller, 1995) sin embargo
como menciona Rosales (2006) algunos elementos de dichas concepciones tradicionales se
han mantenido y han adquirido nuevos significados, ya que por ejemplo, aunque la
construccion de la identidad sea una experiencia subjetiva y particular (Martinez, 2007) se
encuentra fuertemente influenciada por los modelos tradicionales, aunque al final, algunos

de sus elementos sean modificados, matizados o representados de diferentes formas.

En lo que se refiere al proceso de cambio de paradigma en el que América latina se

encuentra, el surgimiento del modelo democratico, es un actor principal, pues promueve la
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igualdad y la libertad de los miembros de una sociedad como unico fundamento ideoldgico
para ordenar y clasificar a la sociedad, es decir, lo que requiere cambios en la identidad de
las personas, de las relaciones entre los géneros tradicionales, fundamentadas en la
autoridad del padre en la familia y en la concepcion de que hombre y mujer son
complementos mutuos, lo cual desde los principios del modelo democratico es percibido
como una concepcion injusta, ya que provoca la asignacion de distintos derechos a los
géneros (Fuller, 1995).

En este contexto, la sociedad latinoamericana vive un desfase entre el ideal moderno y
tradicional, ya que por un lado, el modelo democratico es la ideologia oficial, la cual se
manifiesta en sus instituciones formales y que se transmite por los medios de comunicacion
e instancias socializadoras como la escuela, pero que también convive con otras que no han
perdido su cualidad tradicional, como la familia, los grupos sociales, las jerarquias étnicas y
genéricas, las diferentes tradiciones culturales y algunas mentalidades que impiden la

concepciodn de que todos los seres humanos son ciudadanos libres e iguales (Fuller, 1995).

3.1.1.1.1. Géneroy sexualidad

En lo referente a la asociacion entre género y sexualidad, dentro del sistema de creencias
del marianismo y machismo, la sexualidad en especial en las mujeres, es enjuiciada como
pecaminosa cuando es ejercida Unicamente con fines placenteros y no procreativos, lo que
ha provocado que sus deseos sexuales se desvien hacia la idealizacion de la maternidad. Asi
mismo, en este contexto, como Maria, las mujeres deben de preservar el honor, la pureza, el
linaje y la dignidad familiar, pues son ellas, al igual que su matriz, recipientes sacros, que
deben de estar apartados de la corrupcidon y en donde la maternidad representa ‘el destino’

con mas valor para la mujer (Pastor, 2010).

En este sentido, el modelo tradicional de madre, expresa un ser femenino para los otros,
para su padre, el esposo u hombre con quien vive (0 mantiene una relacion de pareja) y los
hijos, ademas, este modelo tradicional promueve que la mujer al ejercer su sexualidad,

espere, en primer lugar, que se establezca un vinculo afectivo a largo plazo, por lo menos
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en su imaginario, y en segundo término, desean, a veces inconscientemente, tener un hijo,
pues ello justifica el haber tenido relaciones sexuales, pero si es “lujuriosa” sin ser madre,
el juicio moral de la que es sujeto por parte de la familia y de la sociedad es grande
(Rosales, 2006).

Otro elemento sustancial en la construccion tradicional de género en la sociedad mexicana,
que se encuentra fundamentada en la doctrina catélica, es el del valor que se le da a la
virginidad, la cual determina que las mujeres deben de esperar a ejercer su sexualidad solo
hasta que se encuentren en un contexto “seguro”, en una unién formal, ya sea en el
matrimonio o unién libre, ya que ‘perder’ la virginidad, significaria el peligro de no
contraer matrimonio, 0 ser madre soltera, en este sentido, el deseo sexual, es concebido
como algo peligroso, como un pecado que induce a deseos sexuales prohibidos y a la
lujuria, por lo que las ideas cristianas de culpa y de pecado cobran un papel especial, pues
la culpa interiorizada, refuerza la concepcion de una sexualidad normal y natural, en donde
lo natural es la pasividad de la mujer, por eso tiene que esperar a que un hombre la elija,
también se refuerza la idea de que solo fue creada para dar vida y se espera que ejerza una
sexualidad normal, es decir, heterosexual y dentro de un contexto seguro, de no ser asi,

existe un sentimiento de culpa y el enjuiciamiento social (Rosales, 2006).

El sexo en el modelo tradicional, es concebido como una fuerza desordenada y salvaje en si
misma, en donde la mujer tiene la funcién por su mayor jerarquia moral y relacién con lo
sagrado, de reprimir esta fuerza, ya que los hombres no pueden hacerlo, es por ello que la
pureza sexual pertenece a lo femenino, a la mujer y en donde el hombre es que el que busca
constantemente aprovecharse de su debilidad y su inocencia para despertar sus deseos
sexuales y "perderla”, en este sentido, la virgen simbolicamente representada por la mujer,
estd frecuentemente en peligro, a causa del acoso habitual de los hombres y en donde a
pesar de ello, debe mantenerse cerca de ellos para encontrar un esposo (Fuller, 1995). Esta
forma de concebir la sexualidad, ha generado que para las mujeres, el sexo, sea mas un
espacio de riesgo que de placer, sobre todo, cuando son juzgadas en el &mbito de lo

inmoral, ademas de que el cuerpo femenino sea considerado pecaminoso, pues es causa de
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deseo y perdicion del hombre, lo que provoca que el Unico camino disponible para

redimirse sea la busqueda de la abstinencia y convertirse en madres (Rosales, 2006).

Por otro lado, en México, la identidad femenina ademéas de estar fundamentada, en gran
medida, en la imagen virtuosa de la virgen Maria, como en la figura de Eva, terrenal y
pecadora (Rosales, 2006) también encuentra sus raices en la figura de la Malinche, la
traidora, aquella mujer que ocasiono la caida del imperio mexica y que por lo tanto merece
castigo, esta concepcion es trasladada a la imagen de la mujer como un persona capaz de
traicionar y que por lo tanto su castigo es justificable (Montecino, 1995). Consecuencia de
la concepcion de lo femenino fundamentada en el modelo tradicional con cualidades que
van de la pureza a la traicion, de la virtud al pecado, han surgido en el imaginario social®,

distintos estereotipos matizados sobre los diferentes ‘tipos de mujeres que hay’.

En este imaginario, se encuentra la mujer seductora, que usa su sexualidad para obtener
favores y ventajas de los hombres, que vive fuera del orden social, es la que "no tiene
vergiienza”, pero que puede acceder a posiciones que las demas mujeres no pueden,
también se encuentra la rebelde, la que no acepta un rol de subordinacién después de haber
sido seducida por un hombre o que no acepta contener su sexualidad y es entonces
rechazada, ademas usa su potencial de crear desorden para contrarrestar el orden social y a
la autoridad masculina, su imagen simbolica es la bruja, una de las representaciones de lo
femenino mas presentes y de las que mayor temor genera en el imaginario masculino,
finalmente esta la prostituta, la que ‘vive’ en la sexualidad y de ella, cuyo papel principal es
satisfacer el deseo sexual ‘indomable’ de los hombres y asi desviarlo hacia ellas para que
no se dirija al &mbito del hogar, permitiendo asi que la madre y las virgenes sigan siendo
puras (Fuller, 1995).

* De acuerdo con Erreguerena (2001) menciona que el imaginario social es un elemento teérico que surge del
intento de explicar la relacién existente entre el sujeto y la cultura. De acuerdo con el autor, es Castoriadis
quien introduce el término de imaginario social, el cual define como la creacion incesante de figuras, formas e
imagenes sobre lo que los sujetos denominan realidad, sentido comin, o racionalidad en una sociedad; en éste
sentido, el imaginario social adquiere una capacidad imaginativa, proporciona un orden y es una fuente
generadora de significaciones colectivas, por lo que los sujetos inmersos en una sociedad son transformados y
al mismo tiempo son capaces de modificar el mundo que los rodea. Es por lo anterior que el imaginario social
ayuda a los individuos a saber quiénes son, y el papel que deben de tener en la sociedad; pero que en ésta
dindmica, cada sujeto va modificando la idea que tiene de si mismo como su papel, y su lugar en la sociedad.
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Esta forma de concebir a diferentes tipos de mujeres, provoca una escision femenina en
donde unas son consideradas ‘buenas mujeres’ y otras ‘malas mujeres’, lo que ‘sirve’ a los
hombres como medida para clasificarlas en mujeres con las que se puede y debe casar y con
las que solo se pueden y deben de tener aventuras, como menciona Szasz, (2000) con las
”buenas mujeres” no se puede tener una relacion erdticamente gratificante, solo es posible
sentir amor por ellas y establecer relaciones sexuales poco placenteras, ya que se trata de la
novia o la esposa, por lo regular el sexo se limita al coito vaginal en posicion ‘misionera’,
en donde por lo regular el deseo, la iniciativa y el disfrute por parte de la mujer son
excluidos, por otro lado, las mujeres malas, no son compatibles con el matrimonio y la
maternidad y no se establecen relaciones afectivas con ellas, por lo tanto no tienen valor
como personas, son despreciadas, consideradas y tratadas como objetos Unicamente de

satisfaccion sexual.

En esta dinamica de relaciones entre los hombres con mujeres buenas y malas, se reafirman
algunos aspectos de la imagen masculina, es decir, con las mujeres sumisas y buenas,
reafirman aspectos como la proteccion, la responsabilidad, el compromiso y el respeto, en
cambio con la mujer promiscua o la puta, confirma, la fuerza incontrolable de sus impulsos,
la potencia, sin embargo, también les provoca un temor a la falta de experiencia, a la
impotencia sexual, a no lograr la penetracién ni ereccion y por lo tanto al rechazo y a la
humillacion (Szasz, 2000). En esta logica, la mayoria de las mujeres evitan ser vistas como
putas, rebeldes, malas o brujas y adoptan los elementos necesarios del modelo tradicional
que les permitan estar dentro de la clasificacion de las “buenas mujeres”, pues ser
consideradas como ‘malas mujeres’, conlleva a que no sean valoradas, que solo sean

utilizadas y no sean vistas como buenas candidatas para casarse y formar una familia.

Por otro lado, la sexualidad en los hombres, ademéas de ser una expresion de erotismo,
también simboliza una de las principales formas de manifestacion y reafirmacion de la
masculinidad, ya que la sexualidad, es un medio para expresar y medir el poder masculino
y asi determinar sus limites, esto como consecuencia del doble mensaje al que estan
expuestos desde el nacimiento, pues por un lado, se aprende a que la imagen del hombre,

esta asociada con caracteristicas que son socialmente valoradas como fuerza, proteccion,
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valor, asertividad y poder, por otro lado, se recibe el mensaje que para ser considerados
como hombres, es indispensable demostrarlo constantemente y en donde la cultura para
hacerlo, le ha otorgado un lugar dominante, a las conquistas sexuales, lo cual ocasiona que
los hombres se encuentren presionados por probar su masculinidad que (Szasz, 2000) y se
ve reflejado en el comportamiento de “cazador” sexual que adopta el hombre y en donde es

poco valorado o se duda de su hombria si no logra alguna conquista (Rosales, 2006).

En este contexto, la sexualidad masculina contiene aspectos paraddjicos, como lo son,
algunas practicas homosexuales que se hacen de forma clandestina y un profundo miedo a
lo femenino, como presentar algin rasgo afeminado (Fuller, 1995) y en donde la
penetracion vaginal o anal, se convierte en un simbolo de dominacion y subordinacion, ya
que un papel activo o pasivo en la penetracion sexual y la actividad penetrativa tiene la
funcién de confirmar la masculinidad, es decir, la penetracién significa en esencia una
forma de dominar al otro(a), imponerse y reafirmarse, por otro lado en esta dindmica de
poder, la pasividad en la penetracion, simboliza al ser dominado(a), con poca autonomia,
carente de poder y sumiso; ésta carga simbdlica que representa una forma de dominio sobre
el otro y que presiona a los hombres constantemente a reafirmarse de ésta manera, genera
un conflicto interno, provocado por la preocupacién constante sobre su desempefio sexual y

sobre la posibilidad de exponerse por no poder cumplir en el ambito sexual (Szasz, 2000).

La percepcion que a través de la historia se tiene de la mujer, no muestra en realidad lo que
las mujeres son, sino mas bien su figura esta representada a partir de la forma en que los
hombres las perciben y es desde estos simbolos en donde se definen la posicion y las
obligaciones de las mujeres, ya que fueron los teoricos, los reyes, los fildsofos, los sabios,
los clérigos, los médicos y también los hombres comunes quienes han establecido lo que
han sido y lo que deben de ser las mujeres (Rosales, 2006), lo que ha generado que las
relaciones entre los hombres y mujeres se den en un marco por lo regular de desventaja y

desigualdad para ellas.

En este sentido, la desigualdad de género, es un factor que impide la independencia de las

mujeres de todos los sectores sociales y grupos generacionales, sin embargo es posible
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observar diferencias en la forma en la que las desigualdades se manifiestan, ya que son los
sectores con mayor acceso a recursos economicos y educativos, asi como en los grupos de
generaciones mas jovenes, en los que se presentan mayores posibilidades de negociacion y
de autonomia por parte de las mujeres, por el contrario, las desigualdades de género
resaltan en los grupos socioeconémicos menos favorecidos y en las generaciones de mayor
edad (Castrejon, Rojas & Szasa, 2008). Finalmente, desde la Independencia, la concepcion
de que de las mujeres son inferiores por naturaleza, su posicion de subordinada y la
exigencia social de su sacrificio, existentes en el sistema moral catélico, han mantenido

muchos de sus factores estructurales, aunque con distintos matices (Pastor, 2010).

3.1.1.1.2. Género, sexualidad y VIH

Las normas sociales tradicionales que modelan el comportamiento sexual masculino y
femenino, facilitan la vulnerabilidad de mujeres y hombres con respecto a su salud sexual,
sin embargo lo hacen de manera distinta, pues las normas tradicionales determinan que
ellos deben de ser autbnomos para decidir dénde, cuando, con quién e incluso como tener
relaciones sexuales, por otro lado las mujeres no siempre tienen esa posibilidad (por
ejemplo si éstas relaciones seran con o sin proteccion, de forma brusca, violenta o no, etc.)
(Pérez, et al, 2004) lo que las deja en una posicion menos favorable, atenidas a la decision
de sus parejas, ya que el ideal tradicional femenino se fundamenta en la pasividad y la
ignorancia de la mujer, asi como el estar disponibles y dispuestas para cumplir y complacer
las necesidades sexuales del hombre (ONUSIDA, 2000).

Dichas caracteristicas del ideal femenino y masculino son un obstaculo social y cultural
para una prevencion eficaz del VIH, ya que aunque éstas normas no son aplicadas por todas
las mujeres ni por todos los hombres, si tienen muchos matices del modelo tradicional y
determinan directa o sutilmente muchas de las practicas sexuales de riesgo en hombres y
mujeres de todos sectores, al mismo tiempo que obstaculizan la satisfaccion consciente y

responsable de la sexualidad (Herrera, et al, 2002).

Estas constricciones permiten que con frecuencia las mujeres no puedan elegir

deliberadamente la pareja con la cual mantienen sus relaciones sexuales, ni las
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circunstancias en las que se dan y también a que los hombres se sientan forzados a tener
relaciones sexuales con multiples mujeres (la mayoria de las veces sin proteccion) para
probar su masculinidad, esto sugiere que ambos son influenciados (consciente o
inconscientemente) por las normas sociales, sin embargo en lo que se refiere al riesgo de
infeccion por el VIH, en los hombres su nivel de riesgo se determina principalmente por su
propio comportamiento preventivo (pues tienen mayor libertad de eleccion), por otro lado,
las mujeres, en gran parte, no poseen libertad sobre su propia vulnerabilidad ante la
infeccién, por lo tanto aunque el riesgo de infeccion por VIH es mayor en los hombres, las
mujeres son las mas vulnerables en cuestion de género (OPS, 2002).

3.1.2. Las mujeresy la pobreza

La pobreza limita tanto a mujeres como a hombres en gran medida al acceso de diversos
recursos como la informacién sobre salud sexual, a las tecnologias preventivas y al
tratamiento, no obstante la desigualdad de género determina las distintas formas en que la
pobreza es vivida por los hombres y las mujeres e influye en gran medida en su diferente
posibilidad para enfrentar y salir de la pobreza. Un ejemplo de ello se presenta en contextos
de extrema pobreza en donde la constante incertidumbre de poder sobrevivir a corto plazo
orilla a las mujeres a tener relaciones sexuales con hombres, a manera de conseguir los
recursos para poder sobrevivir, pero que las ponen en riesgo de adquirir el VIH (Tallis,
2002) esto a causa de no utilizar condoén ya sea por el temor a los abusos de las que son
victimas si lo piden, porque a los hombres con quienes tienen relaciones no les agrada, por

su incapacidad para negociarlo o por falta de informacién ante ello.

3.1.3. El lado oscuro del Amor: en el matrimonio, noviazgo y la idealizacion

del amor como factores de riesgo

Al basarse los ideales tradicionales de la feminidad sexual en la mayor parte de las
sociedades, en garantizar el control de la reproduccion, contribuye a limitar y vulnerar a las
mujeres ante el VIH, ya que los ideales se fundamentan en a) la virginidad antes del

matrimonio, relacionada en ocasiones con la idea de inocencia sindbnimo de ignorancia en la
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esfera de la sexualidad b) la pasividad que se manifiesta como la represion del deseo
sexual, asi como la obligacion de complacer a la pareja ain acosta del sacrificio del propio
deseo o voluntad c) la fidelidad sexual a la pareja y la disposicion para la maternidad como
el objetivo fundamental de la sexualidad (Szasz, 2000). Por ejemplo, el valor superior que
se le da a la virginidad, facilita que algunas joévenes incurran en comportamientos de riesgo,
como el coito anal (o sexo oral sin proteccidn) para seguir conservando su virginidad (OPS,

2001a) conductas que las ponen en riesgo de contraer el VIH y otras ITS.

Contrario a este ideal, se encuentra el de la masculinidad el cual implica que el hombre ante
todo debe ser a) heterosexual, b) activo, ¢) tener multiples parejas sexuales, d) no necesita
aprender sobre el sexo porque ya lo sabe todo, €) tiene un impulso incontrolable y que debe
de satisfacer de manera inmediata f) debe ser fuerte, tomar riesgos y es invulnerable
(Herrera, et al. 2002). Es asi como la sexualidad se torna en un factor con caracteristicas
represivas, limitantes y abusivas, aunado a la negacion consciente del erotismo fuera del
matrimonio, el valor simbolico de la ereccion y la penetracion para la afirmacion
(constante) de la masculinidad, y que conlleva necesariamente al reto sobre la participacion

responsable de los hombres en la prevencion de la salud (Szasz, 2000).

Como una de varias consecuencias de estos factores culturales, es que en el caso de las
mujeres que estan casadas o se encuentran en una relacién estable, la interaccion sexual con
su esposo o la pareja, sea en realidad su principal practica de riesgo, ya que debido a su
falta de libertad en sus decisiones, varias de ellas no pueden (y no deben) exigir a su pareja
fidelidad, tampoco negarse a tener sexo (pues es su obligacion estar siempre disponible) ni
tampoco a exigir el uso de conddn, es asi que para algunas mujeres (tanto casadas como las
que no lo estan) la pareja estable puede significar un riesgo, ya sea por falta de informacion
o0 por desconocimiento de las practicas sexuales en paralelo (o anteriores) de la pareja; sin
embargo, para otras mujeres, aunque tengan la percepcién de riesgo de contraer alguna
infeccion con sus parejas o0 tengan la intencion de implementar conductas de menor riesgo
(usar el conddn) no cuentan con el poder para hacerlo (Pérez, et al, 2004), pues dependen

de lo que decida su pareja.
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En este sentido, la creencia generalizada ya mencionada anteriormente sobre que la
“monogamia” representa un espacio seguro, es otro factor de riesgo ya que si bien el tener
varias parejas sexuales aumenta la probabilidad de encontrar un compafiero seropositivo si
con ellas no se utiliza de forma consistente el preservativo), ya que como menciona Mas
Colombo, et al (2002) el ser mondégamo no garantiza en absoluto estar exento de ello, pues
la monogamia se convierte en una monogamia serial, con lo cual de todos modos puede
desconocerse el estado seroldgico de la pareja. Es decir que aunque una persona siempre
haya participado en relaciones mondgamas con las cuales no ha utilizado preservativo esta
en riesgo de contraer el VIH y alguna otra ITS, ya que al terminar e iniciar otra relacion
monogama con la cual tampoco utiliza preservativo sin conocer el estado seroldgico de la
pareja ni de si misma, se encuentra en riesgo de haberlo contraido con su pareja anterior o

esta en riesgo de contraerlo (o transmitirlo) con su pareja actual.

Asi mismo, la dinamica que se establece en las relaciones entre hombres y mujeres dentro
de un contexto de noviazgo, pueden limitar la capacidad de negociacion del condon de las
mujeres, pues el proponer o exigir su uso dentro de la relacion, significaria una amenaza a
los simbolismos culturales en los que se sustenta el noviazgo, especificamente en los de la
confianza y la fidelidad, es por ello que el noviazgo y el matrimonio son instituciones
estructuradas (por simbolismos, ideologia, valores, etc.) de tal manera, que originan
contextos de vulnerabilidad y riesgo para contraer el VIH, sobre todo para las mujeres
(Allen & Torres, 2009).

Es decir que los peligros potenciales asociados al noviazgo son los mismos que estan
presentes en el matrimonio (y viceversa) y por lo tanto representan un contexto de
vulnerabilidad frente al VIH y otras ITS en las mujeres méas que en los hombres (ello por la
desigualdad de género que persiste), es por ello que el noviazgo debe de ser entendido
como una estructuracién de las relaciones de poder y de dominacién por parte del hombre
hacia la mujer, ya que como en el matrimonio, han posibilitado la transmision y la adn
permanencia de la dominacion masculina, lo cual se manifiesta en el control del hombre
sobre la mujer en el ambito laboral, familiar, social personal y sexual, o cuando se ejerce la

violencia, fundamentada por un sentimiento de propiedad (Gutiérrez, et al, 2004) y por lo
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tanto de objetivacion de la mujer. Es importante sefialar que la dominacion del hombre
sobre la mujer no necesariamente es coercitiva ni se presenta de las formas mas evidentes o

conocidas, si no que también de las maneras mas sutiles como lo es, el chantaje emocional.

Finalmente, la sexualidad femenina esta en gran medida construida por los ideales del amor
romantico no solo en la juventud sino también en la madurez, en donde es por ésta
idealizacion, que muchas mujeres justifican sus deseos sexuales, y le asignan un significado
afectivo a la sexualidad y en ocasiones “irreal” (y paradojico), lo cual es una barrera que
impide un ejercicio mas libre y responsable de su sexualidad, ademas, el ideal de amor esta
basado en la concepcion de un amor “incondicional” y sin “infidelidades” por lo que el uso
del conddn simboliza la pérdida de confianza en el otro, estando o no fundamentada esa
desconfianza (Herrera, et al. 2002). Ademas las mujeres son socializadas para que
interioricen las relaciones sexuales como algo que les ocurre (del que no tienen control) y a
los hombres que sea algo en lo que ellos tienen el control total (Tallis, 2002) y aunque
actualmente se supone que existe una mayor libertad sexual, las mujeres siguen reforzando
el papel femenino que se centra en la espera del hombre con el cual se casaran y tendran

hijos (Rosales, 2006) que en el imaginario es la espera de la princesa por su principe azul.

Los factores antes mencionados, influyen en la falta de percepcion de riesgo de las mujeres
de adquirir el VIH o alguna otra ITS con sus parejas, en especial cuando basan su ideal de
vida, en el ideal de la pareja estable, la confianza y la supuesta mutua fidelidad, el resultado
de ello, es la imposibilidad de reflexionar sobre la necesidad de practicar el sexo protegido
con ellas (Herrera, et al, 2002). En este sentido el noviazgo y el matrimonio entre
heterosexuales conforman instituciones con el propdésito de preservar las normas de género
y dominacion masculina, por lo que representan contextos de vulnerabilidad para las
mujeres ante la infeccién por VIH/SIDA (Allen & Torres, 2009) pues como menciona
Rosales (2006) la identidad masculina (y femenina) y el ejercicio sexual de los hombres (y

mujeres) se van reforzando en el noviazgo y durante el matrimonio o union libre.

La idealizacién del amor y los simbolismos que alrededor de ello se construyen, vulneran a

las mujeres independientemente del grupo social al que pertenecen, una muestra de ello se
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encuentra en el estudio realizado por Allen, et al (2003) sobre las trabajadoras sexuales en
el D.F y sus practicas sexuales, las cuales son distintas al momento de realizarlas con los
clientes y cuando lo hacen con sus parejas personales, ya que observaron que con los
clientes, aceptan la penetracion vaginal y el sexo oral, mientras que rechazan la penetracion
anal y los besos, en cambio con sus parejas, todas las practicas sexuales son aceptadas
menos el sexo anal, asi mismo el 94% de las mujeres usan el conddn con los clientes, pero
tan solo el 27.4% de ellas usan el condon con sus parejas. Asi mismo, ellas refieren poner
énfasis en las caricias, los abrazos y los besos con sus parejas y experimentar placer durante
las relaciones sexuales y tener con frecuencia orgasmos, lo que no hacen, ni experimentan

en la gran mayoria de los casos con sus clientes.

La forma en que las trabajadoras sexuales, viven y separan su vida privada de la laboral, los
autores la interpretan basandose en lo que ellas mencionaron en las discusiones grupales
que sostuvieron, es que rechazan el uso del conddn en las relaciones sexuales con sus
parejas porque ello simboliza una barrera entre ellas y sus parejas, también por que usarlo
implicaria una falta de confianza y finalmente el no usarlo es una manera de diferenciar su
sexualidad privada de la profesional. Es decir lo hacen por componentes psicoldgicos,
emocionales y socio-culturales como la busqueda de la intimidad sin barreras y una forma
de diferenciar de manera simbdlica la vivencia de su sexualidad entre los clientes y sus
parejas y finalmente por seguir con el simbolismo social del significado de la confianza en

las relaciones de pareja, en donde usar condon significaria desconfiar del otro.

Lo anterior refuerza la idea de que los simbolismos en los que se sustenta el ideal del amor,
se pueden encontrar presentes en todos los grupos sociales, solo que son vividos e
incorporados de manera diferente a su vida, dependiendo del contexto en el que se
desenvuelven y que representan factores que influyen de manera importante en que las

mujeres en general no utilicen el conddn con sus parejas.
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3.1.4. Sexo recompensado

En muchos paises en donde las condiciones econdémicas provocan que el acceso a la
educacion sea menos favorable para las mujeres, facilita a que opten por recurrir a los
favores de un “protector” (un hombre mayor que les ofrece una compensacion econémica o
en especie a cambio de sus favores sexuales), intercambiar ocasionalmente relaciones
sexuales por dinero o bienes, o también iniciarse en el comercio sexual para pagarse la
escuela o mantener a su familia (ONUSIDA, 2000).

El sexo recompensado se refiere a todas aquellas practicas de intercambio de favores
sexuales por beneficios sociales o materiales, se diferencia del trabajo sexual, en el sentido
de que éste, se presenta enmarcado dentro de una relacion ‘formal’, en donde existe el
compromiso social y que por lo tanto adquiere las mismas caracteristicas que las relaciones
‘normales’ con el fin de evitar la estigmatizacion de la mujer y que no sea vista como una
interesada, sin embargo, por lo mismo también implica un riesgo para la adquisicion del
VIH y otras ITS, ya que las relaciones al estar basadas en las pautas tradicionales del
noviazgo y del género, al asignarle un valor y papel sumiso a la mujer dentro de las
relaciones, acenttan las relaciones de poder y por ende, la dificultad para negociar el sexo
protegido, ya que limitan el poder de decision para ejercer una sexualidad protegida, asi
mismo se encuentra el riesgo de que si lo piden significaria la desconfianza de la pareja por

una posible infidelidad y como consecuencia el enojo de su parte (Gutiérrez, et al, 2004).

3.1.5. Violencia contra la mujer

En muchas culturas, el predominio masculino se demuestra y mantiene mediante la
coercién sexual o la violencia (Szasz, 2000) el cual, es un factor que hace vulnerables a las
mujeres ante el VIH, ya que se manifiesta en una variedad de formas que abarcan el abuso
fisico, sexual, emocional y psicoldgico, por lo tanto, las mujeres que han sido forzadas al
sexo sin proteccion o han sido violadas podrian estar expuestas a ser infectadas por el VIH
como resultado de ésta (OPS, s.f.) ya que dificilmente los agresores utilizan proteccion. Asi
mismo, las formas de ejercer violencia contra ellas, se presentan con frecuencia de manera

simultanea y no independiente, lo cual provoca en las mujeres el miedo, suprime su poder
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en todas las areas de su vida y aumenta el riesgo de contraer el VIH (OPS, 2002), sin dejar
de mencionar que la violencia se presenta en muchos contextos como el hogar, el trabajo,

los espacios publicos, el matrimonio (Tallis, 2002) y las relaciones de noviazgo.

La violencia de género es un fendmeno universal, en donde la violencia fisica y coercitiva
representa una de la variables mas evidentes y conocidas del ejercicio del poder, sin
embargo existen formas de ejercerla de formas mas sutiles, en donde sus expresiones
particulares provienen de las concepciones culturales e ideoldgicas de cada sociedad, pero
que en general, los significados que han sido otorgados a lo femenino y lo masculino
refuerzan acciones y practicas que sitUan a las mujeres en una posicion de subordinacion y
favorecen el ejercicio de la fuerza fisica y simbdlica por parte de los hombres (Rosales,
2006), ademas estipulan que la sexualidad de las mujeres debe ser controlada y no ser
tomada en cuenta, lo cual limita su capacidad de protegerse contra la infeccion por VIH e
impide su insistencia en el uso de condones u otros métodos, por el temor de vivir violencia

por parte de sus parejas (Tallis, 2002).

La dominacién no es un hecho de absolutos, en donde las mujeres sean victimas pasivas y
los hombres victimas activos, ya que en ocasiones, las mujeres contribuyen a su propia
subordinacion aunque la mayoria de las veces de forma inconsciente, pues la subordinacion
se encuentra fundamentada en el sistema de creencias caracteristico de cada cultura, en
donde tienen un rol principal los mitos, los rituales y los simbolos que refuerzan ciertos
estereotipos femeninos o0 masculinos (Rosales, 2006). Finalmente es importante resaltar
que las feminidades (y masculinidades) son mudltiples, diversas y dindmicas, en los
diferentes contextos, sociedades, culturas y en interior mismo de una persona, y que al
existir diferentes formas de construir las identidades de género, surgen algunas que se
resisten a lo prestablecido para re-construir relaciones de género y formas de ejercer la

sexualidad mas equitativas y saludables (Rosales, 2006).
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CAPITULO 4

METODOLOGIA
4.1. Planteamiento del problema

Meéxico es el tercer lugar de América y el Caribe en lo que se refiere al niUmero absoluto de
casos registrados de VIH, debajo de Estados Unidos y Brasil, pero en términos de
prevalencia se ubica en el sitio 23 (Cordoba, et al. 2009) siendo las relaciones sexuales
desprotegidas las responsables del mayor numero de infecciones que suceden (Herrera &
Campero, 2002) por lo que el VIH se mantiene como un problema de salud publica en este
pais, en el que interactdan factores psicoldgicos, sociales, éticos, econdmicos y politicos, lo
cual dificulta la capacidad de respuesta para atender las necesidades y consecuencias que
surgen en los &mbitos de la salud (SSA, 2002).

Al ser la via sexual, la principal practica por la que las personas adquieren el virus, se ha
considerado como de primordial importancia, fortalecer las estrategias de prevencion, que
incluyen la educacion sexual, los métodos para evitar la infeccion, el uso del condén, etc.,
(Cdrdoba, et al. 2009), sin embargo, para que los programas tengan mayor impacto se hace
imprescindible considerar las cualidades y necesidades especificas de cada poblacion a la
cual van dirigidos (Magis & Hernandez, 2007), como es el caso de las mujeres, en donde el
numero infecciones presentadas en esta poblacién va en aumento y en donde la capacidad
de respuesta de los diferentes sectores involucrados no esta siendo suficiente y se encuentra

superada por las demandas que la problematica representa (Pérez, et al. 2004).

En este sentido, en México, la razon hombre/mujer de casos de SIDA es en 2011 de 4.5 a
uno (promedio global del pais), es decir, 4.5 hombres con SIDA por cada mujer. Mientras
que para los casos de VIH la razén es de 3.4 hombres por cada mujer, entre los casos
hombre-mujer en cuanto a la transmision sexual en la poblacion de 15 a 29 afios de edad,
por cada 4 infecciones de hombres, se da 1 infeccion por mujer, lo que sugiere que las
jévenes se encuentran mas expuestas a la infeccion que las mujeres de 30 y mas afios de
edad, pues en ellas la razon es que de cada 5.3 infecciones del sexo masculino, se da 1 del
sexo femenino, de acuerdo con los casos acumulados a junio del 2011 (SSA/DGE, Registro
Nacional de Casos de SIDA, 2011).
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El creciente nUmero de mujeres infectadas de VIH en México, es causado por diferentes
factores, como la estigmatizacion que se ha generado y que sigue vigente hacia ciertos
sectores de la poblacion, asociados como los Unicos en riesgo, ocasionando el estereotipo
de que el SIDA es una enfermedad Unicamente de hombres gays, de drogadictas y de
prostitutas, los cuales son moralmente juzgadas, esta concepcion origina que se excluya a
otros grupos de mujeres, como a las profesionistas, jovenes universitarias, amas de casa 0
mujeres con pareja estable con las que practican la monogamia, lo cual ha influido en que
ellas, no perciban su vulnerabilidad, aunado a las creencias culturales de que la familia y el
matrimonio son espacios seguros y por lo tanto el riesgo solo se perciba fuera de estos
contextos (Torres, 2010). Otra de las causas de la baja percepcion de riesgo que tienen las
mujeres que no pertenecen a los grupos estigmatizados, son los mensajes elaborados en las
campafias preventivas, los cuales no consideran el contexto ni las necesidades de la mayoria

de las mujeres (Pérez, etal., 2004).

Esto ha ocasionado que en México el fenomeno del VIH con respecto al género, tenga la
cualidad de ser un contexto en donde la principal practica de riesgo de las mujeres sea tener
sexo sin proteccién con su pareja estable y en el que ésta practica no sea percibida como de
riesgo ni por las mujeres, ni por gran parte de la sociedad (Pérez, et al, 2004), esto las ha

situado en una posicion vulnerable ante la pandemia.

Lo anterior hace oportuno realizar investigaciones enfocadas a mujeres en edades de entre
15y 29 afios, al ser ellas las que se encuentran mas expuestas a la infeccion en comparacion
con las mujeres de otros grupos de edad, en donde se aborden aspectos como las principales
practicas sexuales en las que participan y que las ponen en riesgo de adquirir el virus,
también que aborden los conocimientos, creencias y actitudes que tienen sobre la
prevencion del VIH e identifiquen los factores psicoldgicos, sociales y culturales que

facilitan su vulnerabilidad ante el VIH.

Por otro lado, al ser el preservativo masculino la principal tecnologia preventiva disponible
para protegerse contra la transmisién del VIH durante las relaciones sexuales (ONUSIDA,

2000) se ha convertido de vital importancia investigar los factores subyacentes por los que
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las personas no usan el preservativo o lo hacen de manera inconsistente, y se ha encontrado
como menciona Gutiérrez, Luna, Théodore y Torres (2004) que no solo la falta de recursos
econdémicos o de informacion influyen, sino que también otros factores como la

construccion social de la sexualidad y del riesgo entre las personas.

Dentro de las investigaciones enfocadas al estudio de este fendémeno se encuentra el
realizado por Consejo Internacional de Organizaciones con Servicios en SIDA (ICASO,
2009) en donde tras un analisis, identifica las “barreras que impiden el acceso a los
condones”, clasificandolas en sociales y culturales, barreras legales y politicas, barreras
econdmicas y financieras, y barreras estructurales. Otras investigaciones identifican otros
elementos que influyen en la inconsistencia en el uso del preservativo como la percepcion
que se tiene de la pérdida del placer y una sensacion de incomodidad al usarlo (Mateus &
Mosquera, 2003) a que su uso es menos frecuente con parejas ‘estables’ que con parejas
‘eventuales’ (Barroso, et al, 2008) a si mismo a causa de que su utilidad se percibe solo en
funcién de prevenir embarazos no planeados y no como una proteccion contra las ITS
(ICASOQ, 2007), entre otros estudios.

Lo anterior resalta la importancia de identificar y analizar a profundidad los elementos que
con mayor frecuencia intervienen en particular en que las mujeres jovenes no usen el
condodn o lo hagan de manera inconsistente. Asi como el que se tome en cuenta el uso del
conddn femenino y no solo del masculino, y que se evalle si las mujeres saben colocarlos

de manera adecuada.

Otra de las problematicas que se presenta no con poca frecuencia entre la poblacién joven y
que tiene un impacto significativo en sus vidas, en especial en la de las mujeres, es el de la
vivencia de embarazos no planeados, que por su naturaleza al igual que la problematica del
VIH, tiene que ver con la esfera de la sexualidad, por ello es importante abordar la relacion
que tienen estos dos fendmenos en la vida de las mujeres jovenes y también hacerlo desde
una perspectiva de género como lo plantea Barreda, P, et al (2006) ya que significa estudiar
los fendmenos desde el hecho de que existen desigualdades entre hombres y mujeres, a

causa en gran parte por las construcciones culturales sobre la feminidad y la masculinidad.
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En México, las instituciones de salud encargadas de brindar servicios de prevencién de VIH
y SIDA para la poblacion abierta ( los que no son derechohabientes de algun servicio de sa-
lud), son la Secretaria de Salud (SSA), el Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH/SIDA (CENSIDA), por medio de los Centros Ambulatorios de Prevencion y Atencion
en SIDA e ITS (CAPASITS) entre otras, en donde todas las acciones de las instituciones
gubernamentales estan encaminadas a contribuir en el rubro de la prevencién del fenémeno
del VIH (Torres, 2010), sin embargo, también hay organizaciones civiles que contribuyen a

la lucha contra el VIH.

Por otro lado, debe tomarse en cuenta que las instituciones educativas son contextos que
pueden representar lugares propicios para la elaboracion y aplicacion de estrategias
encaminadas a la prevencion del VIH, promoviendo entre otras cosas el empoderamiento
de mujeres y nifias (Mas Colombo, et al, 2008) ya que en las escuelas las intervenciones de
prevencion podrian ser realizadas de forma sistematica y con mayor alcance que en otros
contextos (Torres, 2010). En este sentido el ambito universitario también representa un
contexto idoneo y fundamental para impulsar acciones preventivas para el VIH y SIDA
(Mas Colombo, et al, 2008) y de igual manera para abordar la problematica de los
embarazos no planeados, por lo que la presente tesis estudia estos dos fendbmenos en un

contexto escolar con mujeres estudiantes de la Universidad de Negocios ISEC.
4.2.Pregunta de investigacion

¢Qué factores psico-socio-culturales de riesgo intervienen y de qué forma, para que mujeres
estudiantes de la Universidad de Negocios ISEC, se coloquen en situaciones de

vulnerabilidad para adquirir el VIH (u otras ITS) cuando ejercen su sexualidad?

4.3.0bjetivo de la investigacion

¢ ldentificar y analizar los factores psico-socio-culturales de riesgo que influyen en
que las jovenes de la Universidad de Negocios ISEC entre los 18 y 25 afios se

coloquen en situaciones de vulnerabilidad ante el VVIH al ejercer su sexualidad.
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4.3.1. Objetivos especificos

Determinar el tipo de conocimientos que manejan las jovenes universitarias
sobre la prevencion del VIH y SIDA, el uso adecuado del condén femenino y
masculino y finalmente detectar las fuentes de informacion de donde han

adquirido dicho conocimiento.

Conocer las principales situaciones en las que las jovenes de la licenciatura de
psicologia han estado en vulnerabilidad para adquirir el VIH e identificar la
forma en la que los factores psicoldgicos, sociales y culturales influyen en que

las realicen.

Identificar los métodos de prevencion de VIH y embarazos que utilizan con

mayor frecuencia las universitarias, e indagar las razones de su preferencia.

Conocer si las jovenes se han realizado alguna de las pruebas que detectan el

VIH e indagar en las causas de ello.

Identificar y analizar los factores psicoldgicos, sociales y culturales, que
influyen en que las estudiantes de la Universidad de Negocios ISEC, se perciban
en riesgo de adquirir VIH u otra ITS con sus parejas sexuales y que usen de

manera consistente o inconsistente el condon.

Analizar la forma en que se relacionan la percepcion de riesgo que tienen las
estudiantes universitarias sobre vivir un embarazo no planeado con la de

adquirir el VIH o alguna ITS.

Averiguar las actitudes y creencias que tienen las jovenes sobre algunos topicos
de la sexualidad como los embarazos no planeados, la interrupcion legal del
embarazo y el erotismo, asi como indagar sobre lo que hablan con sus parejas al

respecto.
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e Indagar si las estudiantes universitarias al ejercer su sexualidad se han

enfrentado a algun tipo de problematica.

4.4. Disefio metodoldgico

El enfoque de la presente tesis es de tipo cualitativo, utilizando disefio metodoldgico del
estudio instrumental de casos clasificado por Stake (1999) y por medio de entrevistas
centradas en el problema, ya que aunque existe un gran marco tedrico sobre los factores
psicoldgicos, sociales y culturales que influyen en que la poblacion de jovenes se exponga a
situaciones de riesgo para la adquisicion del VIH al ejercer su sexualidad, se ha estudiado

poco desde un enfoque cualitativo y desde una perspectiva de género.

En su desarrollo se pretende que la presente investigacion se convierta en interpretativa
analizando e identificando la forma en que los factores sociales y culturales que influyen en
que las jovenes utilicen o no de manera consistente el preservativo con sus parejas sexuales,
en su percepcion de riesgo de adquirir alguna ITS o tener un embarazo no planeado, asi
como el nivel de conocimientos con el que cuentan sobre la prevencion del VIH y SIDA,
estableciendo también una categorizacion sobre las actitudes que tienen sobre algunos
topicos de la sexualidad como el erotismo y la interrupcion legal del embarazo, con el fin
de refinar los conocimientos que ya se tienen sobre el tema y comprender con mayor
claridad la complejidad del fendmeno, finalmente en algunos momentos especificos existira
una verificacion tedrica sobre los factores que algunos investigadores han mencionado que

influyen en que las mujeres se pongan en situacion de riesgo para adquirir el VIH.
4.4.1. Descripcion de informantes

Los informantes fueron estudiantes de la Universidad de Negocios ISEC, una universidad
privada ubicada en el distrito federal, en donde diez de los once informantes eran del sexo
femenino con orientacidn sexual heterosexual y uno del masculino con orientacion sexual
homosexual, cuatro con una edad de 19 afios, cuatro de 22 afios, una de 20 afios, una de 21
afos y una de 24 afos. En lo que se refiere a su estado civil, nueve informaron ser solteras
y uno vive en union libre, en cuanto a su creencia religiosa, nueve se asumieron como

creyentes de Dios (de religion catélica o con fundamentos catélicos) y dos mencionaron no
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tener ninguna creencia religiosa. Cabe mencionar que en una segunda entrevista con una de

las informantes, menciond que se cambid de carrera.

Ninguna de las informantes se encuentra en algin grupo o poblacién de los que menciona
Torres (2010) como clave o que por su situacién social, sus probabilidades de riesgo de
contraer el VIH aumentan en comparacion con otras, es decir las informantes no son a)
esposas 0 parejas de algun trabajador migrante; b) esposas o parejas de hombres reclusos,
enlistados en los servicios militares; c) Trabajadoras sexuales o mujeres que participan en

practicas de sexo recompensado ni d) Usuarias o parejas de usuarios de drogas inyectables.

Finalmente cabe mencionar que de las 5 personas del sexo masculino que se inscribieron
para participar en la investigacion en el proceso de reclutamiento, solo uno particip6 y los 4
restantes no acudieron a la cita de la entrevista, tal vez porque se presenté una ambivalencia
ya que pude observar el gran interés que despert6 en los estudiantes el tema cuando se fue a
los salones a promover la participacion para el estudio, pero por otro parte, dado que el
tema de la sexualidad al ser un tépico que culturalmente ha sido percibido como intimo,
penoso, pecaminoso, aunado a la forma en la que se iba a tratar el tema, es decir una
entrevista presencial cara a cara, que implica estar en mayor grado ‘expuesto’, con respecto
al intercambio de miradas, palabras, emociones, etc. y finalmente tomando en cuanta una
cultura que educa a los hombres a no expresar sus emociones abiertamente y evitar
situaciones en las que tengan que hacerlo, fueron factores con mayor carga emocional y
cognitiva en comparacion con el interés que despertdé en ellos el tema que al final lo

primero influyo significativamente en su decision de no participar.

4.4.2. Proceso de inclusion

La seleccion de los informantes puede dividirse en dos momentos. El primero consistié en
la elaboracién y planeacion de la convocatoria dirigida a los alumnos de la Universidad de
Negocios ISEC, para invitarlos a participar en la investigacion, la cual consistié en el
disefio de propaganda la cual contenia el objetivo de la investigacion y a grandes rasgos los
temas que se abordarian en las entrevistas, subrayando la confidencialidad y la ética con la

que se realizarian. Los criterios de inclusion para esta primera etapa fueron que los
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participantes tuvieran entre 18 y 25 afos de edad y estuvieran estudiando la licenciatura de

psicologia, donde en total fueron 11 informantes los entrevistados.

El segundo momento de inclusién consistié en que a partir de una primera entrevista filtro y
a causa de que la mayoria de los participantes fueron del sexo femenino, se consideré como
criterios de inclusion a informantes del sexo femenino, que tuvieran una vida sexual activa
y que tuvieran apertura para hablar sobre temas privados concernientes al ejercicio de su
sexualidad, por lo que se seleccionaron a ocho de los 11 estudiantes, sin embargo dos de
ellas por motivos personales no pudieron continuar con la segunda fase, quedando en total

seis informantes.

4.4.3. Escenario

Las entrevistas se realizaron en las instalaciones de la Universidad, en dos lugares, la mayor
parte de ellas en la camara de Gesell y la menor parte en algin salon a puerta cerrada
cuando por algin motivo, coincidian los horarios de las entrevistas con algin evento de la

universidad que requeria el uso de la cAmara de Gesell.

4.4.4. Muestreo

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico, ya que los informantes participaron
voluntariamente y por interés, posterior a la convocatoria realizada en las instalaciones de

la Universidad de Negocios ISEC.

445. Instrumentos

Se utilizé la entrevista centrada en el problema y dos cuestionarios de preguntas abiertas y
cerradas (no observacional), con el fin de obtener informacién de las participantes con
respecto a la vivencia de su sexualidad en relacion a la prevencién del VIH, el erotismo,
embarazos no planeados, la interrupcion legal del embarazo y sobre algunas problematicas

que hayan tenido al ejercer su sexualidad, asi como para obtener informacion sobre los
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conocimientos y algunas actitudes que tienen con respecto a esas tematicas, para armar el

estudio instrumental de casos (observacional no estructurada).

El primer cuestionario se utiliz6 como apoyo en las entrevistas filtro para seleccionar a los
participantes que cumplieran las caracteristicas de haber iniciado su actividad sexual y que
tuvieran apertura para hablar sobre temas concernientes al ejercicio de su sexualidad. El
cuestionario contiene 19 preguntas en total y esta dividido en cuatro secciones; la primera
se enfoca en adquirir informaciéon sobre los motivos que tuvieron los informantes en
participar en la investigacion, asi como datos personales; la segunda seccion se enfoca en
obtener algunos datos sobre el ejercicio de su sexualidad, como si son sexualmente activos,
edad de inicio en sus relaciones sexuales, uso de método de proteccion, etc. ; para la tercera
seccion se realizd una tipologia sobre las relaciones, la cual se muestra y se explica en el

cuadro 11.

Cuadro 11. Tipologia de las relaciones

Tipologia de relacion de | Descripcion

acuerdo a la investigacion

1. Exclusiva Los dos miembros de la pareja establecen acuerdos sobre la
exclusividad sexual en su relacion, el significado de
fidelidad, la forma de vivir la exclusividad, etc., acuerdos

gue se revaloran de acuerdo al desarrollo y necesidades de

la relacion.

2. Relacion abierta sin En la relacion no se establecen acuerdos sobre la
acuerdo establecido para exclusividad sexual y uno de los dos miembros de la
un miembro de la pareja pareja interact(ia sexualmente con otras personas sin que su

“pareja” esté enterada de ello.

3. Relacion abierta sin En la relacion no se establecen acuerdos sobre la
acuerdo establecido para exclusividad sexual y los dos miembros de la pareja
los dos miembros de la interactan sexualmente con otras personas sin que ni uno
pareja ni otro miembro de la “pareja” se enteren de ello.

4. Relacion abierta con En la relacion se establecen acuerdos sobre que uno de los

acuerdo establecido para

un miembro de la pareja

dos miembros de la pareja tiene la posibilidad de

interactuar sexualmente con otras personas, conforme los
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acuerdos que se hayan establecido alrededor de esta

postura.

5. Relacion abierta con En la relacion se establecen acuerdos sobre que los dos
acuerdo establecido para miembros de la pareja tiene la posibilidad de interactuar
los dos miembros de la sexualmente con otras personas, conforme los acuerdos
pareja que se hayan establecido alrededor de esta postura

6. Relacion de amistad con Comun mente llamados “frees” “amigobios” “amigos con
interacciones sexuales derechos” etc. En donde se presentan interacciones

sexuales entre dos personas que definen su relacion como
de “amistad” y que establecen este tipo de interacciones sin

un “compromiso moral” sobre la relacion.

7. Relaciones ocasionales Se presentan interacciones sexuales con alguna persona
desconocida, poco conocida o con la cual no tienen un

“compromiso moral” de algun tipo.

Finalmente, en la seccion cuatro, se realizaron algunas preguntas de opinién, sobre la
comunicacion con su pareja (actual o pasada) y sobre algun acontecimiento importante en

su vida.

El cuestionario fue disefiado por el investigador incluyendo algunos reactivos de la ENJ, de
su seccion de sexualidad, como lo es la edad de inicio sexual, si son sexualmente activos y
si utilizan algiin método de proteccion; en lo que respecta a la tipologia de las relaciones y
alguna de las preguntas de la cuarta seccion, surgen a partir del andlisis y reflexion que el
autor hace del trabajo de campo con jévenes como voluntario de La Casa de la Sal, en
donde identifico diferentes formas en las que interactlan las personas cuando ejercen su

sexualidad y la poca comunicacion que tienen con sus parejas con respecto a la sexualidad.

El segundo cuestionario contiene 84 preguntas y fue utilizado como apoyo para la segunda
fase de la investigacion. Se clasifico en cuatro secciones generales con sus respectivas sub
secciones, la primera seccion se enfoco en el rubro de la prevencién del VIH, con cuatro
sub categorias que hacen referencia a la percepcion de riesgo, actitudes, conductas y
conocimiento; la segunda seccion tratd sobre el area de la sexualidad, con tres sub

categorias respectivamente, las cuales fueron, actitudes, creencias y conductas; la tercera
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seccion se refirio al tema de los embarazos no planeados con tres sub categorias que hacen
referencia a las actitudes, conductas y percepcion de riesgo; la cuarta seccion se enfocé en
el tema del erotismo, con dos sub categorias respectivamente, que fueron sobre las actitudes

y la vivencia del erotismo.

El segundo cuestionario fue integrado y disefiado por el autor de acuerdo a los objetivos de
la presente investigacion. La mayoria de los reactivos formulados surgen a partir del
analisis del marco tedrico (conceptos basicos del VIH y SIDA, percepcion de riesgo,
factores de riesgo, etc.) y de observaciones realizadas por el autor en el trabajo de campo
con jovenes al participar como voluntario en la Casa de la Sal (como falta de informacion
de las personas en algunos rubros, comunicacion poco asertiva con los padres y parejas
sobre la sexualidad, negacion hacia uso del conddn, etc.), por otro lado, algunas preguntas
también se incluyen a partir de la evaluacion de la primera entrevista con los participantes,
especialmente para ahondar en temas personales de importancia (nimero de parejas
sexuales a lo largo de su vida, uso de la pastilla del dia siguiente, frecuencia del uso del

condon con cada pareja, etc.)

Para evaluar el tipo de conocimiento que manejan las participantes sobre la prevencién del
VIH, el uso adecuado del condon femenino, en primera instancia, se elaboraron unas
preguntas sobre dichos temas y se calific cada pregunta, clasificando su conocimiento al
respecto, en: a) suficiente; b) ambiguo; y c) insuficiente. En cuadro 12 se presentan los
criterios que se tomaron en cuenta para determinar el tipo de conocimiento que tienen las
participantes sobre el fenomeno del VIH y SIDA y el valor que se le dio para los fines de

esta investigacion.

Cuadro 12. Criterios para determinar el tipo de conocimiento sobre el VIH y SIDA

Tipo de conocimiento Factores que se tomaron en cuenta Valor

Suficiente (S) La participante menciona conceptos basicos e 1 punto
importantes sobre el tema de acuerdo con el
marco teorico de la presente investigacion y
maneja la informacidn con claridad, sin

ambiguedad, ni confusién.
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Incompleto o confuso (I/C) | La participante confunde y/o no menciona 0.5 medio punto
algunos conceptos basicos e importantes de cada
tema y los relaciona de manera poco claray

confusa.

Erréneo (E) La participante no sabe 0 menciona errébneamente | O puntos

los conceptos basicos del tema.

En seguida se presentan algunos argumentos que sirven como ejemplo de la forma en que
se aplicaron los criterios para determinar el tipo de conocimiento que tienen las

participantes sobre los rubros del VIH.
Tipo de conocimiento suficiente
¢Qué es el VIH?

Participante U:.. te ataca toda la parte inmunologica... y por lo mismo te baja las
defensas entonces eres mas propenso a... cualquier enfermedad pero que te da

como mas fuerte y pues es... un Virus
¢Cuales son las vias de transmisién del VIH?

Participante T:...sexual...sanguinea, puede ser... es que no sé cémo se llama de

nacimiento, o sea cuando vas a tener un hijo y tu lo portas... se lo pasas...
En el primer argumento vemos que menciona los conceptos basicos, hace referencia al
sistema inmunoldgico, la baja de defensas, ser mas propenso a cualquier enfermedad y
finalmente que es un virus, es decir menciona lo esencial de la pregunta, por lo tanto se
considera que tiene un conocimiento suficiente sobre este rubro. Lo mismo sucede en el
segundo caso, menciona la via sexual, la sanguinea y aunque no menciona el nombre de la
tercer via, si la explica, por lo que se considera que tiene un conocimiento suficiente sobre

ese rubro.
Tipo de conocimiento incompleto o confuso
¢Sabes cudles son las pruebas que detectan el VIH y en qué consisten?

Participante Q: la de ELISA y hay otra ¢es una antes de la ELISA, no? pero no me
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acuerdo como se llama... no sé en qué consistan
¢Cual es la diferencia entre VIH y SIDA?

Participante W....si hay una diferencia es que una dice que es sindrome y la otra
dice que es virus... yo digo que es como una te empieza a comerte como por
dentro que empieza a degenerarte mas y la otra te degenera mas fisicamente o sea
mas de que se te cae el cabello independientemente de las quimioterapias si es que
mas fisica yo he visto que es mas fisica el SIDA que el VIH.
En el primer caso menciona solo una de las pruebas que sirven para detectar el VIH y no
recuerda la otra, ni tampoco sabe en qué consisten, por lo que se considera que tiene un
conocimiento incompleto sobre este rubro. En el segundo caso aunque diferencia el virus
del sindrome utiliza conceptos de manera confusa y poco clara, como el mencionar lo de las
quimioterapias y el decir que una es mas fisica que la otra, por lo que se considera que su

conocimiento sobre este rubro es incompleto y confuso.

Tipo de conocimiento erréneo
¢Sabes qué es el sexo seguro?

Participante W: Pues cuando te cuidas ¢no?, cuando tienes relaciones y usas condén

¢Cual es la diferencia entre una persona que tiene VIH y otra que tiene SIDA?

Participante X:...es que no se si uno sea... es que es algo como lo de cero positivo...
jajano se

Se observa en el primer y segundo argumento que usan erréneamente los conceptos que
tienen sobre ese rubro y es por ello que se determina que el conocimiento que tienen ante

ello es erréneo.

Para la seccién que se refiere al uso adecuado del condén femenino y masculino, se pidio a
las participantes que de manera practica colocaran los condones, con la ayuda de materiales
didacticos que fueron un dildo masculino, uno femenino, un condén masculino y uno
femenino, mientras se les realizaban algunas preguntas al respecto, con el fin de observar y

calificar la forma en que ponian y retiraban los condones. Para evaluar las preguntas
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correspondientes a éste apartado, se utilizaron los mismos criterios de clasificaciéon y
calificacion antes mencionados, sin embargo especificamente para la demostracion de la
forma correcta de colocar y retirar los condones, se tomaron en cuenta otros que en los

cuatros 13, 14,15y 16 se presentan.

Cuadro 13. Criterios para determinar el tipo de conocimiento sobre la forma de

colocar el condén masculino.

Tipo de conocimiento Factores que se tomaron en cuenta Valor

Suficiente (S) Que la participante realice adecuadamente los 1 punto
siguientes pasos al colocar el condén masculino:
1. Que coloque el condédn en el glande del
dildo masculino de tal forma que pueda
desenrollarse (con el anillo del reborde,
enrollado por fuera).
2. Que al colocarlo oprima con los dedos la
punta del condén (receptaculo) y lo
desenrolle (sin utilizar las ufias) sin dejar

de presionar el receptaculo.

Incompleto () La participante deje de presionar el receptaculo al | 0.5 medio punto

momento de desenrollar el condén.

Erroneo (E) La participante comete alguno de los siguientes 0 puntos
errores:

1. Coloca “al revés” el conddn en el glande,
de tal forma que no puede desenrollarse
adecuadamente.

2. Al colocarlo, no oprime con los dedos el
receptaculo, dejando que entre aire.

3. Al desenrollar el condon sus ufias hacen

contacto con el condén.
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Cuadro 14. Criterios para determinar el tipo de conocimiento sobre la forma de

retirar el condén masculino.

Tipo de conocimiento Factores que se tomaron en cuenta Valor

Suficiente (S) Que la participante tome con los dedos el 1 punto
receptaculo y paralelamente con la otra mano
lo retire, sin que el conddn se enrolle al lado

contrario,

Incompleto (1) La participante lo retira pero el conddn se enrolla | 0.5 medio punto

un poco al lado contrario.

Erréneo (E) La participante no puede retirarlo o el condénse | O puntos
enrolla al lado contrario de tal forma que en una
situacion “real” el semen depositado en el

receptaculo tenga el riesgo de salirse.

Cuadro 15. Criterios para determinar el tipo de conocimiento sobre la forma de

colocar el condon femenino.

Tipo de conocimiento Factores que se tomaron en cuenta Valor

Suficiente (S) Que la participante realice adecuadamente los 1 punto
siguientes pasos al colocar el condén femenino:
1. Que sostenga el aro interno y lo apriete
de tal forma que quede alargado o en
forma de 8.
2. Que empuje el aro interno dentro del
dildo femenino lo méximo que se pueda

con ayuda de los dedos.

Incompleto () La participante no introduce lo suficiente el 0.5 medio punto
condon.

Erréneo (E) La participante comete alguno de los siguientes O puntos
errores:

1. No pueda poner el aro interno en forma

de 8 o alargado para introducirlo.
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2. No puede introducir el condén en el dildo

femenino.

Cuadro 16. Criterios para determinar el tipo de conocimiento sobre la forma de

retirar el condon femenino.

Tipo de conocimiento Factores que se tomaron en cuenta Valor

Suficiente (S) Que la participante gire el anillo externo (maximo | 1 punto

tres veces) y lo retire con cuidado.

Incompleto (1) La participante lo retira pero sin girar el anillo 0.5 medio punto
externo.
Erréneo (E) La participante no le retira (a causa de que no O puntos

pudo ponerlo)

Finalmente, para determinar la calificacion final y poder establecer el tipo de conocimiento
que tuvo cada participante de acuerdo a la clasificacion antes mencionada con respecto a la
prevencion del VIH y SIDA vy el uso adecuado del conddn femenino y masculino, se
sumaron los valores de cada pregunta y se realizé una regla de 3 para, utilizando una escala
del 0 al 10, siendo del 0 al 5 un conocimiento insuficiente, del 5.1 al 7.9 un conocimiento

incompleto y/o confuso y del 8 al 10 un conocimiento suficiente. Para la regla de tres en el

suma total x10

tema de la prevencion, la formula es representada por x = »

, ya que 22 es el

namero total de preguntas y la puntuacion total que equivale a una calificacién de 10, para

suma total x10

el apartado del uso adecuado del condén masculino, la formula cambi6 a x = 5

suma total x10

y la que se refiere al uso del conddn femenino fue x = S

4.4.6. Procedimiento

Las entrevistas se realizaron en dos momentos, el primero consistié en una entrevista filtro
en donde participaron 11 estudiantes y el segundo en una entrevista a profundidad en donde
participaron seis participantes mujeres que fueron seleccionadas a partir de la primera

entrevista.
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4.4.6.1. Desarrollo de entrevistas y aplicacion de cuestionarios

Las once entrevistas filtro se realizaron entre las fechas del 3 al 10 de marzo del 2011 y las
segundas entre el 23 de noviembre al 5 de diciembre del 2011, con apoyo de cuestionarios
con preguntas abiertas y cerradas. Cabe mencionar que todas las entrevistas fueron

grabadas y transcritas para el analisis de los datos.

La primera etapa del estudio tuvo como fin el crear el rapport necesario con los
informantes para que la siguiente etapa del proceso transcurriera en un clima de mayor
confianza y apertura, también tuvo el proposito de seleccionar a los que cumplieran las
caracteristicas de haber iniciado su actividad sexual y que tuvieran apertura para hablar
sobre el ejercicio de su sexualidad. Para ello se utilizo el primer cuestionario de preguntas
abiertas y cerradas como apoyo para guiar la entrevista. La dinamica de la entrevista
consistio en que el investigador se guiaba con el cuestionario y realizaba solo algunos

apuntes importantes, pues todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas.

Asi mismo durante la entrevista, se generaron mas preguntas para la conformacién del

estudio instrumental de casos, en funcion de los objetivos de la investigacion.

Para la segunda entrevista a profundidad se realizd la misma dinamica que en la primera
etapa, ya que el investigador se guio con el cuestionario y realiz6 solo algunos apuntes

importantes, pues todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas.
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CAPITULO 5

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Para la presentacion y analisis de los resultados, se hizo una division de cuatro categorias
tematicas que son: 1) la prevencion del VIH y el SIDA,; 2) la sexualidad; 3) los embarazos
no planeados y 4) el erotismo. La primera categoria cuenta con 6 sub categorias que se
refieren: a) conocimientos basicos sobre la prevencién del VIH; b) conocimientos y uso
adecuado del conddn femenino y masculino; c¢) actitudes sobre el uso del condon femenino
y masculino; d) fuentes de informacion sobre la prevencion del VIH y SIDA, y el uso del
condon femenino y masculino; e) percepcion de riesgo y f) factores que influyen en el uso

del condén.

La categoria de sexualidad, se divide en 6 sub categorias, las cuales son: a) Historia sexual;
b) tipologia de relaciones; c) razones por las que no han iniciado su vida sexual; d) la
escuela como fuente de informacion; e) problemas con parejas sexuales en la vivencia de la

sexualidad y f) comunicacién con la pareja sobre sexualidad.

La categoria de embarazos no planeados, cuenta con tres subcategorias: a) conocimiento y
uso de métodos anticonceptivos; b) Actitudes y creencias sobre embarazos no planeados y
la interrupcion del embarazo, y c) relacion entre percepcion de riesgo de vivir algin

embarazo no planeado y la de adquirir VIH o alguna ITS.

Finalmente la categoria de erotismo, contiene dos sub categorias, que son: a) satisfaccion

sexual, y b) Frecuencia en las relaciones sexuales.
5.1. Categoria: Prevencion del VIH y SIDA
5.1.1. Sub categoria: Conocimientos basicos sobre la prevencion del VIH y SIDA

En cuadro 17 se presentan resultados obtenidos en la segunda entrevista, que refleja el tipo
de conocimientos que tiene cada participante sobre los diferentes rubros de la prevencion

del VIH y SIDA y la puntuacion total que obtuvieron.
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Cuadro 17. Conocimientos basicos sobre el VIH y SIDA por participante

Participante U S X W T Q
Siglas del VIH I/C I/C IIC I/C I/IC I/C
Qué es I/C S E 1/IC I/IC
Siglas del SIDA E E E E IIC S
Quéesel SIDA E I/C I/IC I/IC
Diferencia entre VIH y SIDA I/C E S E I/IC
Vias de transmision I/C I/C S I/C S I/C
Qué es una conducta de riesgo I/IC S S I/IC 1IC S
Etapas del VIH E I/C IIC E E E
Fluidos corporales que transmiten E I/C IIC I/C E IIC
el VIH

Sexo oral S S E I/C S S
Proteccion en sexo oral I/C IIC E IIC S
Diferencia entre persona que tiene I/IC E E I/IC IIC S
VIH y otra que tiene SIDA

Después de cuanto puede transmitir S E S S S S
una persona el VIH

Después de cuanto tiempo se I/IC S IIC S IIC E
presentan los sintomas

Pruebas que detectan el VIH y en I/IC I/IC IIC I/IC E I/IC
qué consisten

Lugares en donde se pueden hacer S I/C IIC I/IC IIC I/IC
las pruebas

Métodos de prevencién de VIH y I/IC I/IC IIC I/IC IIC I/IC
SIDA conoce

Sexo protegido S S S S E E
Sexo seguro E E E E E E
Exclusividad sexual E E E I/C E I/C
Abstinencia S S S S S S
Puntuacion total 115 12 10 10.5 9 115
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En el cuadro 18 se presenta la calificacién y el tipo de conocimiento general que obtuvo
cada participante de acuerdo a los valores obtenidos en los diferentes rubros, del tema de la
prevencion del VIH y SIDA.

Cuadro 18. Calificacion y tipo de conocimiento de cada participante

Participante U S X W T Q
Calificacion 5.2 55 4.5 4.8 4.1 5.2
Tipo de Incompleto | Incompleto | Insuficiente | insuficiente | insuficiente | Incompleto
conocimiento | y/o confuso | y/o confuso y/o confuso

En donde el promedio general es de 4.9 es decir la poblacion estudiada tiene un
conocimiento en general insuficiente sobre el tema del VIH y el SIDA, lo cual difiere de las
investigaciones de Gongora (2006) y Pifia, et al (2004) con estudiantes de bachillerato y de
universidad, pues encontraron, un nivel adecuado en cuanto a conocimientos sobre el

VIH/SIDA en éstas poblaciones (ver apartado 2.6).

Este contraste en el tipo de conocimiento encontrado en las otras investigaciones, puede ser
generada por distintas razones, entre ellas: 1) por la diferencia en el ndmero de
participantes; 2) el que los estudiantes de las otras investigaciones hayan estado mas
expuestos a informacion sobre el VIH por medio de talleres, campafias, clases,
conferencias, etc.; 3) la diferencia en los instrumentos utilizados, ya que en las otras
investigaciones se utilizaron cuestionarios escritos, lo cual no permite analizar con
profundidad algunos tépicos o en caso de haber sido de opcion mdltiple pueden ayudar a
los encuestados a reconocer con mayor facilidad las respuestas correctas y no permiten
conocer el manejo que tienen las personas sobre los conceptos basicos del VIH y 4)
finalmente las preguntas que les hayan hecho sobre el VIH y la forma de calificar (que no

mencionan) pueden haber sido distintas.
5.1.2. Sub categoria: Conocimientos y uso adecuado del condén masculino y femenino

En el cuadro 19 se muestran los datos obtenidos en la segunda entrevista sobre el tipo de

conocimiento que tiene cada participante sobre los nueve rubros que fueron considerados
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para el uso adecuado del conddn masculino, asi como la puntuacién total que obtuvieron de

acuerdo a los valores asignados.

Cuadro 19. Conocimientos y uso adecuado del condén masculino

Participante U S X w T Q
Lugares en donde se S S S S S S
puede adquirir un

condon

Cosas en las que se I S S S I S

tiene que fijar antes de

poner un condon

Lugares en donde se S S S S S S

puede guardar un

condon

Forma de abrirlo, con S S S S S |
qué si y con qué no se

debe de abrir

Forma correcta de S I E S E I

poner el condén

Forma correcta de S I E S S S

retirar el condon

Se pueden usar dos S S | S S I
condones masculinos

alavez

Costo de condones I S | E S I
Puntuacion total 7 7 5 7 6.5 6

A continuacion se presenta el cuadro 20 con la calificacion que obtuvo cada participante de

acuerdo a su puntuacién total.
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Cuadro 20. Calificacion por participante sobre conocimientos del uso adecuado del

condon masculino

Participante U S X W T Q
Calificacion 8.8 8.8 6.3 8.8 8.1 7.5
Tipo de Suficiente | suficiente Incompleto | suficiente Suficiente | Incompleto
conocimiento

En donde el promedio general es de 8.1, es decir la poblacion estudiada tiene un
conocimiento suficiente sobre el uso adecuado del conddn masculino, sin embargo
mencionan que lo han puesto pocas veces a su pareja o lo han practicado poco con otros
materiales didacticos.

Participante T: ... pues es que segun sé que debemos de agarrar esta puntita ;no?...
agarramos la puntita y... hacer presion, sostenerla y bajarla... pero tiene afios que no
hago esto, 0 sea... te lo juro, mi pareja actual era el que me lo ponia siempre, yo era

malisima para todo eso... asi que si podras darte cuenta soy pésima ¢lo podria dejar ahi?

Participante U: pues fueron muy pocas la verdad, casi siempre él se lo ponia (el condén)

pero... asi de las veces gque yo le decia ""haber déjame yo ponértelo*

Lo cual indica que aunque la mayoria de las participantes saben ponerlo, no lo colocan con
frecuencia al ejercer su sexualidad, lo cual revela una actitud que concuerda con el supuesto

cultural que indica que el uso del conddn es responsabilidad exclusiva del hombre.

En lo que se refiere al condon femenino, en el cuadro 21 se presenta el tipo de
conocimiento que tiene cada participante sobre su uso adecuado, asi como la puntuacién

total que obtuvieron de acuerdo a los valores asignados.

Cuadro 21. Conocimientos y uso adecuado del conddn femenino

Participante U S X W

Lugares en donde se E E S E E S

puede adquirir un
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condon

Cosas en las que se
tiene que fijar antes

de poner un condon

Forma correcta de

poner el condén

I/IC

Forma correcta de

retirar un condén

Se puede utilizar el
condon femenino y

masculino a la vez

Costo de condones

Puntuacioén total

3.5

2.5

En seguida se presenta un cuadro con la calificacion final y el tupo de conocimiento que

tuvieron las participantes.

Cuadro 22. Calificacion final y tipo de conocimiento sobre el uso del condén femenino.

Participante U S X W T Q
Calificacion 5.8 4.2 1.7 5 5 6.7
Tipo de Incompleto | Insuficiente | insuficiente | insuficiente | insuficiente | Incompleto
conocimiento

Puede observarse que en promedio la poblacion obtuvo una calificacion de 4.7, es decir en

general tienen un conocimiento insuficiente sobre el uso adecuado del condén femenino.

Asi mismo todas las participantes informaron que ninguna de ellas lo ha utilizado, lo cual

refleja la poca promocion en general que se le ha hecho en las campafias preventivas, el

poco interés de las mismas mujeres por conocerlo y usarlo, por otro lado es de importancia

resaltar el poco interés que existe en el &mbito académico de tomarlo en cuenta, pues las

investigaciones y encuestas relacionadas con la sexualidad solo toman en cuenta el

preservativo masculino (ver apartado 2.6).
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5.1.3. Sub categoria: Actitudes sobre el uso del condén masculino y femenino

Se identificaron algunos argumentos que hablan sobre la actitud que las participantes tienen

sobre el uso del conddn masculino y que se muestran a continuacion.

Participante U: pues... e... es que si es algo diferente la sensacion obviamente o sea cuando
esta el condén ahi de por medio pues si obviamente 0 sea si se siente pero no se siente
igual que cuando no lo traen... pero pues eso si es que... te tienes que aguantar... porque

si no cimaginate?

Participante S: No me disgusta, pero tampoco me encanta, porque si asi, no sé 0sea a
veces si se siente mas rico sin conddn que con condon, pero también a veces 6sea también

no me disgusta

Participante T: pues para hacerte franca no me encanta, no es lo mismo la textura natural,
gue sentirlo dentro que... cuando ya tiene condon, es diferente, si sientes el cambio pero...
aungue no lo creas hay condones que te hacen sentir como... rico, entonces no te puedo

decir... lo odio... 0 sea depende mucho del condoén.

Lo anterior muestra que la mayoria de las participantes perciben que la sensacion de placer
al tener relaciones sexuales al usar conddn disminuye, lo cual concuerda con lo encontrado
por Mateus y Mosquera (2003) ya que “no se siente lo mismo”, sin embargo, las
participantes a pesar de ello, no tienen una actitud de rechazo u oposicion a su uso, al
mencionar que “‘si se siente pero no se siente igual... pero pues eso si es que te tienes que
aguantar” o “no me disgusta, pero tampoco me encanta”. Por lo que se puede interpretar
que tienen mas bien una actitud de ‘preferencia’ por no usarlo a causa de la disminucion del
placer que perciben, sin embargo no es posible decir que éste sea un factor determinante

para gue su uso sea inconsistente.

También es importante sefialar los datos que arroja la ENJ sobre las razones por las que los
hombres y las mujeres no usan algin método anticonceptivo (entre ellos condon), para
contrastar los resultados desde una perspectiva de género, ya que la encuesta muestra que a
los hombres méas que a las mujeres les disgusta usar algin método, los hombres mencionan

con mayor frecuencia en comparacion con las mujeres, que no estan de acuerdo en su uso y
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finalmente mas mujeres que hombres reportan que sus parejas no estan de acuerdo con su
uso (ver cuadro 6 y grafica 6). Lo anterior muestra que la actitud de rechazo para el uso de
algin metodo se presenta mas en la poblacion masculina que en la femenina, lo cual podria
representar un factor que influye mas en ellos que en ellas para que no utilicen el conddn,
es decir, mientras las mujeres tienen mas bien una actitud de preferencia que de rechazo por
no usar del condon, la actitud de los hombres se caracteriza por ser mas bien de rechazo

ante su uso.

A continuacién se muestra en el esquema 6 los datos obtenidos en la segunda entrevista
sobre sobre la actitud que tienen las participantes sobre el uso del condén femenino que

podrian influir en que no lo usen.

Esquema 6. Actitud sobre el condon femenino

Preferencia
por el
condon
masculino

®3)

Actitud
sobre el
condon

femenino

Percepcion
de que es
incémodo

(4)

El costo es
elevado (1)

*Los nlmeros dentro del paréntesis corresponden al nlimero de veces que Se esa actitud Se presentd entre las

participantes. Cabe mencionar que cada participante pudo presentar mas de una actitud sobre el condén femenino.

El esquema anterior indica que la percepcion de incomodidad es el factor que mas
prevalece entre las participantes, asi como la preferencia por el condén masculino. Este
segundo factor podria ser causado por el primero, asi como por el uso y promocion
‘monopolizada’ del conddn masculino, que ha causado que la percepcion sobre la

necesidad del uso del conddn femenino sea baja o0 no se presente y finalmente por el costo
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elevado que tiene en comparacion con el masculino. Sin embargo al ser la percepcion de
incomodidad el factor que mas prevalece entre las participantes, podria ser el que influya en
mayor grado para que no lo utilicen. Asi mismo, la preferencia por el uso del condon
masculino también podria estar vinculada por la falta de empoderamiento y la pasividad de
la mujer ante su salud sexual promovida indirectamente al determinar culturalmente al
condon como uso exclusivo del hombre, disminuyendo asi la percepcion de necesidad de la
mujer de responsabilizarse por el cuidado de su salud sexual, ya que su pareja es el que

debe de ocuparse de ello.

Finalmente, ante lo que se menciond sobre el costo elevando del condon femenino, es
importante sefialar lo que dice al respecto ICASO (2007) que el alto precio del conddn
femenino se debe parcialmente a su demanda limitada, asi como al escaso mercado global,
ya que si los condones femeninos se mercadearan mas y fueran percibidos como un método
de prevencion y una ayuda sexual, su demanda y, por consiguiente su accesibilidad podria

aumentar a nivel mundial.

5.1.4. Sub categoria: Fuentes de informacion sobre prevencion del VIH y SIDA, el uso del

condon femenino y masculino
A continuacion se presenta el cuadro 23 datos obtenidos en la segunda entrevista sobre las

fuentes de las que las participantes han recibido informacién sobre la prevencion del VIH y

SIDA, el uso del cond6n masculino y femenino.
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Cuadro 23. Fuentes de informacion

+La familia (1)

Sobre la «La escuela secundaria y preparatoria (2)
g(rj\czml?/n < *En la preparatoria (2)
SIDA *En una clase de la universidad (salié el tema no era preparado) (2)
En platicas (1)

 __________________________________________________________________________________{
F *Escuela secundaria (fueron a dar platicas) (2)
*Preparatoria (campafas) (2)

Sobre el uso *Ex novio (3)
el condon <€ «Espacios culturales (Universum y obra de teatro) (2)
masculino *Programa de T.V. (2)

*Préctica personal (1)
«En una reunién con amigos (1)

.
Sobre el «Escuela secundaria (fueron a dar una platica) (1)
conon «Programa de T.V. (1)
Femenino +Una amiga (1)

* Los nimeros dentro del paréntesis corresponden al niimero de veces que la fuente de informacién fue mencionada por

las participantes. Cabe mencionar que cada participante pudo haber mencionado méas de una fuente de informacién.

Puede observarse que las instituciones educativas son la principal fuente de informacion
sobre la prevencion para el VIH, en especial la preparatoria en donde las participantes
mencionaron que hubo campafias y platicas sobre el tema, y aunque en general su nivel de
conocimiento no es suficiente; ello refuerza la idea de que los centros educativos
representan contextos en donde las intervenciones de prevencion podrian ser realizadas de
forma sistematica y con mayor alcance que en otros espacios (Torres, 2010). También es
importante resaltar que la educacion que han recibido en la universidad, ha sido a traves de
clases en donde surge casualmente el tema, sin que éste sea parte de un programa, o parte

de una clase del profesor dedicada a ello.

Por otro lado, solo una participante menciona haber recibido informacion por parte de su

familia, como lo refleja el siguiente argumento:

Participante U: pues de que o sea por ejemplo mis papas pues siempre nos dicen de que nos
tenemos que cuidar que, 0 sea que no importa si ya tenemos relaciones y demas e... el

punto es que siempre sea con... pues con cuidado pues o sea con esa seguridad de que... de
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gue te tienes que proteger... obviamente no nada mas para evitar un embarazo si no para
evitar infinidad de enfermedades ¢no? y cosas que te pueden pasar y pues igual con mis
hermanos... pues de que hay que cuidarnos pues de que ya no hay que hacer las cosas asi,

a lo bestia ;no? o sea siempre con ese, €se, €sa consciencia pues...

Puede observarse que la informacion emitida por la familia de la participante, en especial la
de los padres es superficial, limitandose a aconsejar sobre que el ejercicio de la sexualidad
tiene que ser “siempre... con cuidado” con “esa consciencia” para “no nada mads... evitar
un embarazo si no para evitar infinidad de enfermedades” y que queda limitada al no
abarcar temas como la negociacion sobre el uso del condon con sus parejas sexuales, el uso

adecuado del conddn, los mitos y problemas que alrededor de la sexualidad hay, etc.

En lo que se refiere a las fuentes de informacién para el uso adecuado del conddn
masculino prevalecen las instituciones educativas pero sélo a nivel secundaria y
preparatoria, los centros culturales como los museos y obras de teatro, asi como los ex
novios de las participantes, lo que refuerza la postura sobre la importancia que tienen las
instituciones educativas en ser actores activos para la educacién formativa de la sexualidad.
Asi mismo, puede verse que las participantes han recibido informacién sobre la ensefianza
del uso adecuado del condon masculino de distintas fuentes, lo cual refleja la importancia
social que se le ha dado a la promocion de su uso y que ha tenido como resultado el que las

participantes en general tengan un conocimiento adecuado al respecto.

Por otro lado, es interesante que las parejas sentimentales fungieran como fuentes de
informacion, pues en este sentido vuelve aparecer en un principio el rol pasivo de la mujer,
en contraste con el rol activo del hombre en el ambito de la sexualidad, ademas de que se
refuerza la idea de que son los hombres los Unicos que deben de saber poner el condén,
siendo ellos los que tienen mayor conocimiento sobre estas cuestiones y por lo tanto los que
les pueden ensefiar a ellas, sin embargo, ésta accion puede interpretarse tambien como un
intento de las participantes y sus parejas por construir una relacion con mayor equidad y en

donde ellas adquieran un rol més activo en el &mbito de la sexualidad.
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Puede observarse también que existe una disminucién en el namero de fuentes de las que
han recibido informacion sobre el uso adecuado del condén femenino en comparacion con
el del condon masculino y la prevencion del VIH, lo que refleja el poco interés social que
existe para promover su uso. Finalmente es de importancia resaltar que las tematicas sobre
la prevencion del VIH y el uso adecuado del conddn femenino y masculino, solo son
consideradas en los niveles de secundaria y preparatoria, por lo que el ambito universitario
no ha sido para las participantes un contexto en el que reciban educacion formativa al

respecto.

5.1.5. Sub categoria: Percepcion de riesgo

El cuadro 24, contiene informacion obtenida en la segunda entrevista sobre las personas
que consideran las participantes que estan en riesgo de contraer VIH, asi como si creen que
sus parejas sexuales han estado en algin momento en riesgo de contraer VIH, también si
ellas mismas consideran que han estado en riesgo y finalmente si se han realizado la prueba
del VIH.

Cuadro 24. Percepcion de riesgo y prueba de VIH

Participantes Personas en | Percepcion de parejas | Percepcion de | Prueba de VIH
riesgo de | sexuales en riesgo de | riesgo propio realizada
contraer VIH contraer VIH

U Cualquier Tal vez Si No
persona
S Las personas | Si Si No

gue no se cuidan

X Todos Si Si, una vez por | No
abuso sexual
W Todos No No No

(continuidad

en el uso del

condon)

T Las personas | Solo una pareja sexual | Si No
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con poco
conocimiento

Q Amas de casa y | Si No No

adolescentes

Puede observarse que cuatro participantes hacen referencia a que cualquier persona puede
estar en riesgo de contraer el VIH, sin embargo solo dos de ellas personalizan la
informacion, incluyéndose en sus ejemplos para explicar la razén del por qué consideran

que todos pueden estar en riesgo, como lo muestran los siguientes argumentos:

Participante U: porgue... pues no sé, o sea igual te acuestas con una persona que ta crees
que esta sana y... y por lo mismo de que supuestamente td piensas eso pues no te cuidas
0 por esa inconsciencia que tl tienes de no cuidarte e... te puedes contagiar 0 sea yo creo

que cualquier persona no necesariamente debe de haber etiquetas

Participante X:... pues si, por que todos somos vulnerables a caer... en alguna enfermedad
0 sea no hay una persona exclusiva que no pueda este... enfermarse, o sea todos estamos
en riesgo de enfermarnos y pues mas si no nos cuidamos y no tratamos de protegernos y

cuidar nuestra salud...

Por otro lado, puede observarse que tres de las participantes no personalizan la
informacion, al mencionar por ejemplo que estan en riesgo ‘las personas que no se cuidan’
y ’las personas con poco conocimiento’. En lo que se refiere al argumento sobre que las
amas de casa y los adolescentes son los que estan en riesgo, la participante menciona lo

siguiente:

Participante Q: los adolescentes porgue... siento que hay promiscuidad y... por lo mismo
de la etapa les da pena... que les hablen del tema o preguntar y... bueno las amas de casa
porque... (pues quién no te asegura que... tu marido o tu pareja con la que estas viviendo, no
se... ya se fue a acostar con una de la oficina o X persona? entonces como que... dices "si, es

mi pareja exclusiva" pero ;quién te asegura?
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Con lo que puede identificarse que la participante tiene una percepcién generalizada y un
juicio de valor sobre que la poblacion de adolescentes es promiscua, argumento que se
puede rastrear en distintas opiniones de algunas personas y profesionales, como por
ejemplo que los adolescentes son rebeldes, son problematicos, etc., lo cual refuerza su
estigmatizacién. Por otro lado también se cuestiona la posibilidad de que las parejas
“exclusivas” o los “maridos” de algunas mujeres puedan infectarlas y al final termina
personalizando la informacién al mencionar “si, mi pareja es exclusiva pero ;quién te
asegura?” lo que indica que ella misma se ubica en un contexto en donde existe el riesgo de

contraer el VIH.

Al momento de preguntarles sobre si consideran que sus parejas sexuales han estado en
alguna situacion de riesgo de contraer el VIH, cinco de ellas considera que por lo menos

una de sus parejas sexuales si lo ha estado y tan solo una de ellas menciona que ninguna.

Asi mismo puede observarse que cuando se les pregunta directamente sobre si ellas
consideran que han estado en riesgo de contraer VIH con sus parejas sexuales, cuatro de las
participantes mencionan que por lo menos con una si y dos de ellas consideran que con
ninguna lo han estado, en donde de las cuatro, la participante T en la pregunta sobre
quiénes considera que estdn en riesgo de contraer el VIH, menciona que “las personas con
poco conocimiento”, por lo que se considera que no personaliza la informacion en un inicio
y sin embargo considera que por lo menos una de sus parejas sexuales ha estado en riesgo y
también considera que ella ha estado en riesgo por lo menos con una de sus parejas
sexuales, sin embargo la participante Q, a pesar de que personaliza la informacion en un
principio y que considera que por lo menos una de sus parejas sexuales ha estado en riesgo,
ella no considera haber estado en peligro de contraer VIH con ninguna de sus parejas a

pesar que no utilizé de forma constante el condon.

El que las participantes tengan un discurso despersonalizado, que consideren que no han
estado en riesgo con alguna de sus parejas, ni que sus parejas sexuales hayan estado en
riesgo, puede representar un mecanismo de defensa causado por lo que menciona Daftone,

et al (2002) por la necesidad de reducir los sentimientos de miedo y ansiedad que produce
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el saberse vulnerable ante una situacién, en este caso ante el VIH. Lo que confirma la
dificultad que representa medir el nivel de percepcion de riesgo, sin embargo a partir de los
resultados obtenidos en este rubro pueden deducirse algunas aportaciones, ya que pueden
identificarse dos tipos de percepcion a partir del discurso de las participantes que pueden
servir como indicadores del nivel de percepcion que tienen las personas para futuras
investigaciones. Los dos tipos de percepcion identificados se refieren a: una percepcién con

un discurso personalizado y una percepcion con un discurso despersonalizado.

El primer tipo de percepcion puede caracterizarse como una percepcion en la cual la
persona en su discurso se “incluye” y habla en primera persona, cuando menciona los
contextos en los cuales considera que existe el riesgo de ser vulnerable ante el VIH. La
segunda puede ser vista como una percepcion en la cual la persona “no se incluye” en su
discurso, ni habla en primera persona cuando menciona los contextos en los cuales
considera que existe el riesgo de ser vulnerable ante el VIH, aunque entre sus argumentos

9% ¢¢

hagan referencia a “todos” “cualquier persona” etc. En este sentido la percepcién con un
discurso personalizado puede representar un indicador sobre la forma de vivir la
‘susceptibilidad subjetiva’, desde una posicion mas personal, mas cercana y por lo tanto de
un nivel mas alto en comparacién con las personas con una percepcion con argumentos

despersonalizados.

Asi mismo, los resultados muestran que la percepcion del riesgo propio y la percepcion de
riesgo que las personas tienen sobre sus parejas sexuales, son elementos que pueden ser
considerados para establecer el nivel de percepcidon de las personas. Por lo tanto podria
suponerse que las participantes que en su discurso presentan una percepcion de riesgo
personalizada sobre la gente que consideran que estan en riesgo de adquirir el VIH, que
consideran que por lo menos alguna de sus parejas sexuales ha estado en riesgo de contraer
el VIH y que creen haber estado por lo menos con alguna pareja sexual en riesgo de
adquirirlo, tienen un nivel de percepcion de riesgo alto y aunque como bien menciona
Dafonte, et al (2002) que la percepcion de riesgo no estd vinculada a la ejecucion de

determinadas conductas pro salud, como el uso consistente del preservativo; si puede
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facilitar la sensibilizacion ante el auto cuidado y la intencion de realizar conductas pro

salud en las personas.

Un dato que refuerza el supuesto de que la percepcion de riesgo no esta relacionada con
realizar conductas pro salud, es que aungue la mayoria de las participantes asume que ha
estado en riesgo de contraer VIH al menos con una pareja sexual, ninguna se ha realizado la
prueba que detecta el VIH, esto debido a dos factores importantes, el miedo y la negacion,
como a continuacion se puede observar en los testimonios de las participantes al ser
cuestionadas sobre los motivos del por qué no se han realizado la prueba.

Participante U: porque... pues ya sabes la tipica jajaja frasecita de que "'pues yo no tengo
nada ¢no?" pero... pues yo sé que si, que no esta demas ;no? porque igual pues tl no
sabes las... pues con las parejas que has estado pues que tanta vida sexual han tenido antes

que td, entonces, si 0 sea no se no... No se me ha ocurrido hacerme la prueba...

Participante S: Por miedo... porque digo, pues si me la mandaron pues también fue por
algo, y al fin y al cabo pues también, no sé, no estds de mas nunca hacerte la prueba; pero

no porque, no sé, me da cosa, jajaja, si me da cosa

Lo anterior muestra que la probabilidad subjetiva ante un resultado positivo produce temor
en las participantes, aungue hayan argumentado no percibirse en riesgo como la
participante W, sin embargo en las participantes que informan que si se perciben en riesgo,
lo que es posible que suceda es que esa posibilidad subjetiva sea mayor en comparacion
con la participante que no se percibe y por lo tanto que el temor se incremente. Es decir la
percepcion de riesgo aungue no determina conductas pro salud, si puede influir en que el
miedo ante un probable resultado positivo aumente y que ello genere una negativa para

realizarse la prueba.
Por otro lado, en el esquema 7 se mencionan los datos obtenidos en la segunda entrevista

sobre lo que las participantes respondieron ante la pregunta sobre los factores que tendrian
que intervenir para que las participantes se realicen la prueba del VIH.

127



Esquema 7. Factores que tendrian que intervenir para realizarse la prueba del VIH

No sabe

Saber que
alguna de sus
parejas ha
tenido mucha
actividad
sexual

Ir
acompanada
de su pareja

Factores que
tendrian que
intervenir para
realizarse la
prueba de VIH

Esta
pensando
en
hacérsela

Percibir
sintomas

Lo anterior muestra que dos participantes, estarian dispuestas a realizarsela, aunque una de
ellas acompariada (lo que seria una buena estrategia para alentar a que las personas se la
realicen) y la otra estd pensando en realizarsela, por otro lado, una de ellas tendria que saber
que alguna de sus parejas haya tenido mucha actividad sexual, lo cual manifiesta el
estereotipo comunmente generalizado sobre estigmatizar a las personas que tienen varias
parejas sexuales o son consideradas como ‘promiscuas’ y por lo tanto con mayor riesgo de
tener alguna ITS, esto teniendo como consecuencia la exclusion de las “amas de casa” o de
las que practican la monogamia serial como personas que pueden ser vulnerables en
adquirir el VIH. Por otro lado una de las participantes menciona que para realizarse la
prueba necesitaria percibir sintomas producidos por el virus, lo cual revela el miedo que le

genera la posibilidad de que en el ‘presente’ pueda tenerlo.

Es importante mencionar lo que en la primera entrevista filtro surgié con relacion a este
tema, pues dos de las participantes aunque no se realizaron ellas la prueba del VIH, si le
pidieron a sus parejas sexuales que lo hicieran. En el esquema 8 se muestran los datos
obtenidos en la primera entrevista sobre las razones por la cual las participantes le pidiero a

sus parejas que se realizaran alguna prueba.
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Esquema 8. Razones para pedir prueba de alguna ITSy VIH

«Sentir seguridad para que no le "pegue” algo y su pareja en un principio

Participante W ante la peticion tuvo una actitud de negacion, aunque finalmente cedi6

«Sentir seguridad, ya que el doctor se lo recomendd pues ella se sintié
mal a causa de haber tomado la pastilla del dia siguiente y por que su
pareja ya habia tenido otras parejas sexuales antes que ella, su pareja
ante la peticion tuvo una actitud de aceptacion.

Participante R

Una diferencia importante es que la participante W pide a su pareja hacerse la prueba antes
de tener relaciones y la participante R se la pide como consecuencia de un malestar fisico
por haber tomado la pastilla del dia siguiente posterior a una relacion sexual sin proteccion
con su pareja “formal”, es decir, en el primer caso existe la iniciativa de la participante por
pedirlo y en el segundo es una recomendacién que le hace el doctor después de un malestar,
lo que implica que la participante no se percibia en riesgo en su relacién y no veia necesario
el que su pareja o ella se realizara la prueba, a pesar de que su pareja ya habia tenido otras

parejas sexuales con las que no utilizé el preservativo de forma consistente.

A continuacidn se muestra la razén que la participante W menciona de haberle pedido que

se hiciera la prueba.

Participante W: ...porque, para sentirme yo asegura, de que imaginate me entrego y me

pega algo...

Es interesante que la participante mencione la frase de “me entrego” para referirse al
aceptar tener relaciones sexuales, la cual es una frase popularmente generalizada, que
denota su contenido cultural, y que simboliza la entrega romantica del ‘cuerpo’ y ‘alma’
que hace la mujer a su pareja, como una de las maximas ‘pruebas de amor’, por lo que se le
ha concedido un gran valor social y cultural, en donde en ésta entrega simbdlica, ella deja
de ser poseedora de su cuerpo, de sus sentimientos, pues se los entrega al otro, ello conlleva
en el fondo a dejarle a su pareja la responsabilidad de su cuerpo, de sus sentimientos y por
lo tanto de su salud sexual, por ello la participante le pide hacerse los estudios, para poder

‘entregarse’ de forma segura.
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Otro ejemplo de ésta concepcion romantica que implica entregarse al otro, no solo en el
ambito sexual, si no en la dindmica de la relacion, se muestra en el siguiente fragmento de

entrevista.

Participante U: ...este pero... también porque @ mi me gusta pues entregarme a una
persona o sea de, en todos los sentidos o0 sea quererla, este respetarla, estar siempre con
esa persona, digo mientras dure el amor ¢no? O sea mientras se pueda pues va yo estoy
ahi...

Esta nocion de entregarse al otro, parece ser un elemento importante en la construccion de
la idealizacion romantica del amor y el rol que la mujer tiene en una relacion, sustentada en
el sacrificio, condescendencia por el otro, sumision y la pasividad. Estos elementos que son
importantes para la construccion de la idealizacion del amor, también influyen en la
percepcion de riesgo de contraer el VIH, como lo demuestra el caso de la participante W en
el cual, resulta importante mencionar que a su primer pareja sexual le pide se realice la
prueba, sin embargo a su segunda y tercera pareja sexual no se los pide, a una por la
‘confianza’ que le tuvo por afnos de conocerlo y por la sinceridad de decirle que ya habia
tenido otras parejas sexuales y a la otra pareja no se lo pide ya que €l era "virgen’, como se

muestra en el siguiente fragmento de la entrevista:

Participante W: ...con mi segunda pareja... sélo lo hice una vez... igual fue con proteccion
y el si habia estado con tres chicas antes que yo, pero el este bueno él me dijo, y... tuve...
mas confianza en él porque lo conocia desde hace vario tiempo... es que si estoy segura
0 Sea si estoy segura por qué... bueno a mi en lo personal nunca en la vida me ha dicho

una mentira... porque hay algo en él que me hace confiar asi plenamente...

Asi mismo, en su discurso, se muestra una confianza incondicional hacia la otra persona,
basada en el tiempo que lleva de conocerlo, en la creencia de que nunca en su vida él ha
dicho una mentira y porque existe algo en él que la hace confiar plenamente, éstas dos
Gltimas razones subjetivas, se sustentan en los simbolismos que sobre la confianza
incondicional hacia la persona con la que se tiene un vinculo afectivo se construyen, las
cuales facilitan la idealizacion de las personas y de la relacion que se establece con ellas, lo
que distorsiona el principio de realidad e influye en que no se presente o se anule la
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percepcion de riesgo de contraer alguna ITS con esa persona y facilita la participacion en

situaciones de riesgo, justificadas por esa confianza incondicional.

5.1.6. Sub categoria: Factores que influyen en el uso del condon

A continuacion se presentan los resultados que se obtuvieron en la primera y segunda
entrevista que hacen referencia a la sub categoria sobre los factores que influyen en el uso
del conddn especialmente en relaciones vaginales en el caso de las mujeres y anales en el
caso del participante varon. En la grafica 13 se muestran los resultados que surgieron a
partir de la entrevista filtro, que se refieren al uso del conddn en la primera relacion sexual

y en la continuidad del conddn con la primera pareja sexual.

Graéfica 13. Uso del conddn en la primera relacién sexual y su continuidad

NO m S|

Uso del conddn en primera relaciéon

Continuidad en el uso del conddn

3
Kk
4
_2

Puede observarse que de los once participantes, nueve ya han iniciado sus relaciones
sexuales, en donde seis de ellos utilizaron el preservativo en su primera relacion sexual y
tres no lo hicieron, de los cuales tan solo dos tuvieron continuidad en el uso del condon con
sus parejas sexuales, dato que es importante, pues el que las personas utilicen el condon en
su primer relacion sexual no es un indicativo real sobre si existe mayor prevencion ante
embarazos no planeados o infecciones de transmision sexual, pues su uso en el primer
encuentro sexual, sirve de muy poco o de nada si el uso del preservativo disminuye o es

inconsistente.
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Este resultado concuerda con lo hallado en el estudio de Enriquez, et al (2005) sobre la
inconsistencia de los jovenes universitarios en el uso del condén y en donde son mas las
mujeres las que utilizan de manera inconsistente el conddn, en comparacion con los

hombres (ver apartado 2.6).

Por otro lado con respecto a las razones que mencionan las personas que no usaron el

preservativo en su primera relacion sexual, se representan en el esquema 9.

Esquema 9. Razones por las cuales no utilizan el preservativo en su primera relacion

sexual

Se dejo llevar por
el momento (1)

Razones por las
cuales no
utilizaron condén
en su primera
relacién sexual

A su pareja no le No fue planeado,
gustaba usar sedioenel

condén (1) momento (1)

El esquema anterior, indica que una de ellas menciona que no lo utilizd porque “se dejo
llevar por el momento”, lo cual se relaciona con lo que menciona Diaz, et al (2009) sobre
que la intencién de tener sexo y usar proteccion es una funcion racional y la pasion, la
atraccion fisica y el amor, son irracionales y por lo tanto no compatibles, por lo tanto la
falta de manejo de impulsos o la autorregulacion emocional ante diversas situaciones
mencionado en la teoria de la inteligencia emocional de Goleman (2001) puede ser
causante entre otras cosas de la falta de uso del condén cuando la “pasion” alcanza un alto
nivel previo al acto sexual y durante este, que imposibilita el uso de la razon para pensar en
la necesidad de utilizar el preservativo. Sin embargo nos encontramos en una sociedad que
se caracteriza por poner poca atencion en la educacion emocional de las personas y que

ademas promueve la satisfaccion inmediata de las necesidades.
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En el segundo caso en el cual la principal razon de no haber utilizado el preservativo, es
que su primera relacion sexual no fue planeada, lo cual ha sido expuesta por autores como
Espada, et al (2008) sin embargo para encontrar la explicacion en este caso, debe de
tomarse en cuenta que su primera experiencia sexual fue a los 11 afios de edad, es decir el
participante se encontraba en una etapa de su vida que por la cultura en la que nos
encontramos seguramente no habia recibido educacion ni informacion sobre sexualidad y
por lo tanto no habia contemplado el uso del condon, como se ve en la siguiente parte de la

entrevista:

Participante O:... o sea no estaba planeado, viviamos en la misma casa y entonces... pues

sucedid

Lo que muestra la importancia de recibir educacion sexual desde temprana edad como
medida preventiva y dejar de ver el tema como un tabu, para romper los estigmas que
alrededor de este giran, como la creencia erronea sobre que la educacion sexual promueve

que las personas tengan relaciones sexuales a mas temprana edad.

La participante que argumenta que no utilizd preservativo en su primera relacion sexual a
causa de que a su pareja no le gustaba, refleja la interiorizacion de preceptos culturales que
influyeron en que ella aceptara pasivamente el hecho de no usar el preservativo, preceptos
como el que los hombres son los que deben de tomar las decisiones en la relacion (Barroso,
V, 2008) lo cual puede verse reflejado en México, en donde de acuerdo con Gayet, et, al
(2003) la brecha de género aun es grande y la mujer suele tener un papel principalmente
pasivo en cuanto a la relacion sexual, en donde por las pautas culturales el uso del condén
es facultad de los hombres, influyendo esto en que acepten tener relaciones sexuales

desprotegidas, porque a sus parejas no les guste usar el preservativo.

Finalmente el rechazo de la pareja de la participante ante el uso del conddn puede
explicarse por lo que Mateus, et al (2003) encuentra en su investigacion sobre que la
relacion sexual es percibida como mas placentera sin el uso del condén o que al usarlo
perciben una pérdida del placer, lo cual se relaciona con la educacion cultural que

promueve el que algunos hombres vean al sexo como un derecho y al placer como un
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producto evidente de las relaciones sexuales (ICASO, 2009) el cual no estan dispuestos a

“sacrificar” y al que valoran mas por sobre la salud sexual.

En este sentido sobre las relaciones de poder que se establecen en las dindmicas de pareja
con respecto a las decisiones sobre el uso o no del preservativo, se obtuvo informacién de
las participantes que mencionaron haber utilizado el preservativo en su primera relacion
sexual, sobre quién habia tenido la iniciativa de utilizar el condén, como a continuacion se

muestra el esquema 10.

Esquema 10. Persona que tuvo la iniciativa en utilizar el condén

Persona que
tuvo la iniciativa
de utilizar
condén en su
primera relacién
sexual

Su pareja (2)

*Los nimeros dentro del paréntesis indican el nimero de veces que fue mencionado por las participantes. Cabe

mencionar que las participantes pudieron haber mencionado mas de una opcion.

Es interesante observar que de las seis participantes que se protegieron en su primera
relacion sexual, dos de ellas informan que quien tuvo la iniciativa de hacerlo fue su pareja,
dato que también se encontr6 en la ENJ (ver gréfica 6) en donde las mujeres son las que
con mayor frecuencia lo mencionan. Para comprender con mayor profundidad este
fendmeno se presenta en seguida un fragmento sobre lo que menciona la participante T al

respecto.

Participante T:...la persona con la que tuve mi primera vez era mayor, entonces pues por

medio de su responsabilidad o algo asi... para mi obviamente todo era nuevo ¢no? Pero
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para él no, entonces si, si use, no sabia absolutamente nada y él fue el que 6sea si dijo yo
me voy a cuidar porque no nada mas soy yo eres ta y pues finalmente eres menor de

edad todavia, entonces si por lo que dijo, no pues si tenemos que cuidarnos...

Lo que se puede observar es que la participante atribuyd en ese momento mas
“experiencia” y “responsabilidad” a su pareja a causa de haber tenido mayor edad que ella
y le atribuye su inexperiencia e ignorancia y por lo tanto su pasividad a que ella tenia
menor edad, como si la edad cronologica tuviera una relacion directamente proporcional
con el grado de responsabilidad de una persona, en donde la l6gica por lo tanto seria que
mayor edad implica mayor experiencia y por lo tanto mayor responsabilidad y viceversa.
Asi mismo él toma en cuenta la edad de la participante y por lo tanto decide usar el
preservativo como un acto que simboliza proteccion, es decir ‘como es mas chica, por eso

debo cuidarla’.

Sin embargo, es necesario argumentar que la relacién que existe entre la edad y
responsabilidad y el empoderamiento en el uso del condon puede ser relativo ya que como
hace referencia Berryman (1991) y Craig (2001) que la edad cronoldgica no determina
necesariamente la forma en la que nos comportamos, ni las conductas que tenemos, ya que
son los factores sociales, las experiencias personales y las exigencias culturales las que
apoyan, aumentan, refuerzan o impactan significativamente en nuestros patrones
conductuales. En este sentido, la responsabilidad sobre el uso del condon depende de otros
factores como la constante educacion sexual, el manejo y la reflexion de la informacion
adquirida, un contexto que promueva constantemente su uso, etc. mas que de la edad

cronoldgica de las personas.

A continuacion se presenta un fragmento sobre el caso de otra de las participantes que
menciono que el que tuvo la iniciativa de utilizar condon en su primera relacion sexual fue

su pareja.

Participante Z:... él (con la persona que tuvo su primera relacion sexual)... era como muy
consciente, aparte él era muy responsable y muy payaso en ese aspecto, 0 sea era como,
muy meticuloso, y no sé, era caballeroso entonces igual, todo tenia que estar perfecto,

entonces bueno él se cuido desde...que llegé...
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Puede observarse que la participante de acuerdo a su argumento, deposita en su pareja
sexual la responsabilidad del uso del conddn y se desentiende de ella, como si el mensaje
fuera “él se cuid6é desde que llegd” (‘yo no’) también aludiendo y reforzando la pauta
cultural que dicta que el conddn es uso exclusivo de los hombres y por lo tanto ellos son los

que deben de ‘preocuparse’ de manera exclusiva en el cuidado de la salud sexual.

Por otro lado las participantes que mencionan que entre los dos tuvieron la decision de usar
el conddn en su primera relacion sexual, muestra una mayor equidad en la decision y refleja
un cambio de roles tradicionales ante este tipo de decisiones en la pareja, en donde la
cultura dicta que la mujer debe ser mas bien pasiva ante estas cuestiones y aceptar lo que su

pareja decida.

Una de las participantes menciona que ella tuvo la iniciativa de pedir a su pareja sexual el
uso del conddn y que él en un principio no estaba de acuerdo con ello, sin embargo
menciona la participante que aun asi lo utilizaron, esto concuerda con lo que Barroso, et al
(2008) menciona, sobre que cuando una de las dos personas propone el uso del condéon
generalmente es utilizado. En este caso en particular aunque su pareja no estuvo al
principio de acuerdo de usarlo, aceptd hacerlo, porque la participante lo solicitd y lo

exigio.

Asi mismo, solo 1 de los 9 participantes que ya habian iniciado su actividad sexual
menciona que su primera relacion sexual fue planeada, o que muestra que este factor no es
determinante en el uso o no del conddn, ya que de los 8 que no la planearon, 5 utilizaron el

preservativo.

Finalmente, dos de las participantes al preguntarles sobre la razén por la cual utilizaron el
preservativo, mencionan que fue mas con la intencion de evitar un embarazo no planeado
que por el de prevenir alguna ITS, lo cual puede deberse a que como explica Géngora, et al
(2006) que cuando se promueve su uso se enfatiza mas como método de planificacion
familiar y menos como medida de prevencion para el VIH o alguna ITS, o porque existe
mayor preocupacion de un evento mas cercano, como el embarazo, en comparacion con

algo en donde sus consecuencias se ven como a largo plazo, como lo es la infeccién por

136



VIH. Sin embargo, también puede deberse a que las participantes al haber tenido un vinculo
afectivo con sus parejas sexuales y por las construcciones sociales que alrededor de las
relaciones de pareja se generan como la idealizacion romantica del amor, influyan para que
las participantes no se perciban en riesgo de adquirir el VIH o alguna otra ITS con sus
parejas por la confianza que les tienen y solo consideren necesario usar el preservativo para

prevenir embarazos no planeados.

Por otro lado, se identificaron algunos factores de acuerdo con los testimonios de los
participantes que influyeron en la falta de continuidad en el uso del conddn y que en el
cuadro 25 se muestran, para ello, se preguntd solo a ocho de los 11 participantes de la
primera entrevista, excluyendo a las dos participantes que no han iniciado su actividad
sexual y a una participante que ha tenido continuidad en el uso del preservativo con todas

sus parejas sexuales.

Cuadro 25. Factores en la continuidad del uso del conddn

1. Su relacion es 2. Lo hizo con 3. Asu pareja le 4. Lo hizo bajo el
percibida como alguien conocido gusta mas sin efecto del alcohol
“formal” (6) 3) condén (3) (2)

5. Se dejé llevar
por el momento (2)

6. Su preocupacién
se enfocaba en
prevenir embarazos

7. Su pareja la
convence para no

8. Experiencia de
abuso sexual (1)

no planeados  (2) utilizar condén (2)

I 10. No tener ;
9. Disminuye el 11. Su pareja era
placer sexual (1) condone?la; la mano “yirgen” (1)

*Los nameros dentro del paréntesis indican las veces que los participantes mencionaron ese factor. Cabe mencionar que

los participantes mencionaron mas de una barrera que influye en que no usen el preservativo de forma consistente.

El factor que en los participantes es el indicador que mas influye en que no exista
continuidad en el uso del conddn con sus parejas sexuales es el que su relacion sea
percibida como formal, que de acuerdo con el modelo de alejamiento-acercamiento
corresponderia a la etapa del compromiso, lo cual concuerda con lo que Barroso, et al
(2008) encuentra en su estudio en donde tanto mujeres como hombres utilizan

inconsistentemente el conddn cuando la pareja es percibida como estable, al respecto Diaz

137



Loving, et al (2009) y ONUSIDA UNFPA UNIFEM (2004) mencionan que esto es causado
por los lazos afectivos que se han establecido, en donde se construye una relacién
inversamente proporcional en donde a mayor involucramiento emocional y afectivo con la
pareja menor probabilidad de usar el conddn, asi mismo Dafonte, et al (2002) encontr6 que
la percepcidon de riesgo de adquirir alguna ITS es significativamente mas baja en las

relaciones sexuales enmarcadas como relaciones afectivas frente a las relaciones casuales.

A continuacién se presentan algunos argumentos de los participantes que reflejan que el
establecimiento de una relacion de noviazgo y la confianza subjetiva generada a partir del
tiempo de conocer a su pareja son factores que influyen en que dejen de utilizar el

preservativo.

Participante U: ...Pero si hay como una... diferencia entonces este, y bueno también porque

habia confianza, porque yo sabia que nada mas estaba conmigo...

Participante Z:...lo que pasa es que con él... habia muchisima confianza...duramos
nueve meses de novios, pero llevdbamos de conocernos, cuatro o cinco meses (nho?
Entonces realmente ya la confianza era muchisima... él era como muy consciente... pero
después ya no nos cuidabamos o sea nada mas fue la primera, porque ahi se le quité lo

payaso...

Participante O:...bueno los primeros seis meses si nos protegiamos y ya después pues ya

no...

Es interesante observar que esta confianza se encuentra sustentada por el tipo de relacion
que sostienen, es decir de noviazgo, por el tiempo de conocerse y en la imagen que tienen
de su pareja de ‘ser conscientes’ y ‘tener la certeza’ de que solamente estaban con ellas, y
no por cuestiones que tengan que ver con el conocimiento sobre la salud sexual de sus
parejas, por medio de por ejemplo, pruebas que detectan el VIH o alguna otra ITS. Asi
mismo es interesante observar que no consideran la idea de que sus parejas hayan estado
con otras parejas sexuales y puedan haber estado en situaciones de riesgo de adquirir VIH
por no haber usado el preservativo de manera consistente. Es decir, parece gue se crea una

confianza romantizada en donde poco importa el conocimiento de la salud sexual propia ni
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del otro y en la cual no cabe la posibilidad de estar en riesgo de adquirir alguna ITS con su
pareja la cual es ‘confiable’, en donde por lo tanto la percepcion de riesgo disminuye o no

existe.

Lo anterior se ve reforzado en la segunda etapa de las entrevistas, en donde una de las
participantes al ser cuestionada sobre si entre el tiempo que habia pasado de la primeray la

segunda entrevista habia tenido relaciones sexuales, menciona lo siguiente.

Participante U:... la ultima vez que...(tuvo relaciones sexuales sin proteccion con su ex
pareja) pues de que segun ya estdbamos... de cierta manera pues yo tenia como que ese
respaldo ¢no? a pesar de que ya habian pasado pues ya meses, ya tiempo de que ya
habiamos terminado, que no se me prendio el foco de que jay wey! pues es hombre o sea
también se puede meter con cualquiera, digo igual yo ¢no? pero pues si... fue asi como

que pues es con él, no hay bronca...

Lo anterior refleja nuevamente cdmo la confianza idealizada es un factor determinante para
anular o disminuir la percepcion de riesgo, como cuando la participante menciona que lo
hizo con su ex pareja sin proteccion ya que ella “tenia ese respaldo”, a pesar de que “ya
habian pasado meses” que habian terminado, lo que no le permite considerar en que en ese
tiempo su ex pareja se pudo haber metido con “cualquiera”, que basado en el constructo
sobre la confianza que se ha podido identificar, asi mismo vuelve a identificarse que esta
confianza en el otro en el aspecto de la salud sexual, es idealizada ya que no se sustenta en
pruebas que indiquen el estado real de salud sexual de las personas en las que se ‘confia’,

dando como resultado el pensamiento de que “pues es con €él, no hay bronca”.

En cuanto al factor que se refiere a que la influencia del uso inconsistente es porque tienen
relaciones sexuales con un “amigo”, podria enmarcarse dentro de las explicaciones
referidas anteriormente, sobre que el grado de involucramiento afectivo que se establece y
la confianza que se construye tiene un papel importante en la conducta del uso o no del
condon, e influye en que la percepcidn de riesgo se anule o disminuya, ya que la amistad se

construye a partir también la confianza total en el otro, lo que causa que no se considere
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necesario el uso del conddén. Como lo muestran los siguientes fragmentos de dos de las

participantes.

Participante U: ...entonces este pues si yo lo conocia o sea no era asi como una persona
desconocida totalmente sino si fue con alguien conocido, no sabia yo toda su vida o sea asi
tal cual, pero vamos, 0 sea de lo que si estoy segura es que no, que no tiene ninguna

enfermedad ni nada de eso...

Participante O: ... pues por ejemplo si... N0 o conozco, pues yo creo que si... 0 sea si le

digo que utilice

Vuelve a surgir esta concepcion de la confianza idealizada en las participantes como razon
suficiente para poder decir “de lo que si estoy segura es que no tiene ninguna enfermedad”
a pesar de no tener conocimiento sobre el estado de salud sexual de su amigo. Por lo que
menciona la participante O sobre que si le pediria que use el condon una persona
desconocida, pero no a una conocida, lo que muestra la forma en que influye la confianza
idealizada en donde en esta Idgica por el simple hecho de tener relaciones sexuales con una
persona con la cual no se ha establecido un vinculo cercano implicaré estar en mayor riesgo
de contraer alguna ITS con ella y por el contrario con el conocido por el hecho de ser

conocido desapareciera ese riesgo, esto refleja un tipo de pensamiento “magico”.

El factor que se refiere a la falta de continuidad en el uso del condén a causa de que a sus
parejas les gustaba mas tener relaciones sexuales sin el conddn, puede verse en los

siguientes argumentos de ellas y el participante.
Participante S:... y aparte pues que yo decia pues, es que si no les gusta pues no... lo van a
disfrutar... entonces yo preferia, bueno ya al final como que si preferi como buscar yo

algun otro método...

Participante O:... él nunca ha utilizado preservativo con las personas que tiene

relaciones, muy rara vez, entonces eso fue...
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Esto es otro indicativo de la interiorizacion sobre ciertos elementos de los modelos
tradicionales de masculinidad y feminidad sexual, aunque matizados, estos elementos
incorporados se refieren a la pasividad de la mujer en la toma de decisiones sobre la
sexualidad, la condescendencia y el sacrificio por su pareja (Barroso, et al, 2008) asi como
la obligacién de complacer a la pareja aun acosta del sacrificio del propio deseo o voluntad
(Szasz, 2000) complacencia matizada en ocasiones como un simbolo de amor y que se ve
reflejado cuando la participante menciona “es que si no le gusta pues no lo van a

disfrutar... preferi buscar yo algin (otro) método”.

Por otro lado en el caso de los hombres refleja una masculinidad sustentada en un supuesto
impulso sexual incontrolable que debe de ser satisfecho de manera inmediata (Herrera, et
al, 2002) en donde el conddn estorba para una satisfaccion inmediata y placentera, y
finalmente se vislumbra el valor simbdlico de la ereccion y la penetracion como una forma
de afirmacién (constante) de la masculinidad (Szasz, 2000) por lo que el cond6n en este
sentido representa una barrera, ya que la penetracion con condén es menos “reafirmante” y

menos satisfactoria, por lo tanto gusta menos, en especial a los hombres.

El factor que se refiere a tener relaciones sexuales bajo el consumo del alcohol también ha
sido documentado ya que aumenta la probabilidad de tener relaciones sexuales no
protegidas, al ser esta una sustancia des inhibitoria que altera la quimica del sistema
nervioso y cerebro, provocando qua la percepcion de riesgo sobre las consecuencias de
conductas peligrosas disminuya significativamente (Espada, et al, 2008) entre ellas la de
tener relaciones sexuales desprotegidas. A continuacidn se muestran los testimonios de dos

de las participantes que realizaron esta practica de riesgo.
Participante U:... estaba yo tomada, entonces este pues me deje llevar y pues paso pero...
digo gracias a Dios no sucedi6 nada este... pero pues ya 0 sea con el no, pues no me cuide

ni nada, no pas6 nada que quedara yo embarazada o que me contagiara algo o no se...

Participante S:... la tercera (pareja sexual) nada mas fue una vez, no fue mas alla, nada mas

fue una vez, pero igual no nos cuidamos y fue asi como que la noche de copasy ya...
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Es interesante observar que la participante U al mencionar que “gracias a Dios no sucedio
nada” su primer preocupacion fue la de tener un embarazo no planeado y la segunda ‘que
no le contagiara algo’. Cabe mencionar que la participante no se realizd ninguna prueba

para descartar alguna ITS, solo se baso en su “sintomatologia”.

Por otro lado en lo que se refiere al factor de dejarse llevar por el momento como un motivo
por el cual no hay continuidad en el uso del conddn, lo ilustra el siguiente fragmento de

entrevista.

Participante T:... si porque hay veces en las que pues ya éstas en el momento ¢no? (en el
momento del acto sexual) Y... y no piensas... pues hemos tenido relaciones incluso sin
cuidarnos y el tipico suspenso de cuando te ya llega tu periodo y que no, dices " no, esto

olvidalo, o sea no, no...

Asi mismo es importante mencionar que surge nuevamente la preocupacion en primer lugar
sobre un embarazo no planeado cuando no se utiliza el preservativo y ‘no llega el periodo’,

pues el resultado es angustia y el estrés ante la posibilidad de que eso suceda.

La variable que argumentan las participantes sobre enfocarse mas en evitar embarazos no
planeados y por lo tanto sustituir o dejar de usar el condon, es un elemento que concuerda
con lo que encontré6 Moral (2007) en su investigacion, y lo explica argumentando que eso
sucede a causa de la pérdida del placer por su uso con la pareja estable, asi como por una
valoracion negativa de las consecuencias sexuales por su uso (como por ejemplo pérdida de

espontaneidad durante al acto sexual).

El factor que argumentan los participantes sobre que la inconsistencia en el uso del condén
se debe al convencimiento de sus parejas en no utilizarlo, en el fondo tiene una implicacién
de reafirmar el poder de masculinidad, al menos en el ambito de las decisiones sobre la
sexualidad y el acto de ceder tiene también una implicacion que refleja la pasividad
interiorizada, obediencia y una demostracion de ‘sacrificio’ de amor, es decir en esta accion
en donde uno convence al otro de no protegerse se reafirma el constructo de amor, de

feminidad, masculinidad y de poder como tradicionalmente se establece, en donde al final
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uno impone su decision aunque de manera sutil, reafirmando su control y la otra persona
que es convencida, reafirma su pasividad. Esto ocasiona la falta de habilidad en la
negociacion del uso del conddn por parte de las participantes que lo mencionaron. A

continuacién se presentan algunos fragmentos de entrevistas en donde se refleja lo anterior.

Participante Q: ... cuando después por ejemplo yo le decia que se lo pusiera, él me decia
gue no, que no pasaba nada, que no me iba a embarazar... me dijo que asi le gustaba
mas... y que tuviera confianza y que no iba a pasar nada o sea en que no iba haber un
embarazo en que no iba haber que él me, pues si me transmitiera alguna enfermedad
sexual porque pues solamente estaba conmigo pero... si me dio temor al principio,

porgue €l era asi como que de andar con muchas chicas...

Participante S: ... de hecho mi primer pareja fue mayor que yo y entonces fue de ** no pasa

nada "' ya sabes el tipico? Y ya fue asi de bueno... (No utilizaron conddn)

Los casos anteriores reflejan la forma en que la pareja de la participante, al final impone su
deseo de no utilizar el preservativo porque “asi le gustaba mas”, a pesar de que ella se lo
solicita, esto lo hace por medio del convencimiento aludiendo a la ‘confianza’ que ‘debiera

2 e

de existir’ en una relacion, argumentando que ‘“no pasaba nada” “que no se iba a

embarazar”, “que tuviera confianza” “que no iba haber que le pasara alguna enfermedad de
transmision sexual” pues “solamente estaba con ella”, de nuevo aparece este pensamiento
magico en donde como si por el hecho de ‘solo estar con una persona’ y por ser ‘confiable’
desapareciera’ el riesgo de contraer o transmitir alguna ITS, ya que se deja de tomar en
cuenta las préacticas de riesgo que cada uno ha tenido en el pasado, sin realizarse las pruebas
pertinentes para conocer el estado de salud sexual, en esta logica la confianza roméantica y
magica implica el ‘creer sin cuestionar, sin comprobar’ a pesar de que exista la posibilidad
de estar en riesgo, como lo hace saber la participante al decir que “si me dio temor al

principio, porque ¢l era asi como que de andar con muchas chicas”, por lo que este parece

ser un elemento esencial en las relaciones de pareja.

La variable que hace referencia a la vivencia de abuso sexual como una determinante para
que la participante no hay utilizado el condén, tiene su explicacion en lo que ICASO (2007)

menciona sobre la inequidad y roles de género, en donde los hombres tienen mayor poder
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en cuanto al establecimiento de las dindmicas sexuales, que se ve reflejado al ejercer
diferentes formas de violencia contra las mujeres, entre las que estan, la violencia sexual, el
abuso sexual, violacion y acoso, en donde este tipo de sexo forzado normalmente no es
protegido. En este sentido, Rosales (2006) sefiala violencia de género es un fenémeno
universal, en donde sus expresiones particulares provienen de las concepciones culturales e
ideoldgicas de cada sociedad; pero, que en general, los significados que les han dado a lo
femenino y lo masculino refuerzan acciones y practicas que ponen en una posicion de
subordinacion y vulnerabilidad a las mujeres, favoreciendo el ejercicio de la fuerza fisica 'y
simbdlica sobre ellas. En este caso en particular puede observarse en su argumento.

Participante X:... con la segunda (pareja sexual) yo le pedi que, que este, que si se pusiera
un condon, pero €l no accedid, entonces... él practicamente me obligé a tener relaciones

sexuales con él...

Es importante mencionar que la relacion con el agresor era de acuerdo con la participante
como la de un conocido con el cual estaba saliendo solamente, asi mismo comenta que en
un principio iba a ser consensuada la relacion sexual, pero que sin embargo cambié en
cuando ella le pide condon, convirtiéndose en un abuso sexual. Este hecho puede ser
interpretado como una reaccion ante lo que para €l, representd una ofensa en contra de su
masculinidad, que esta basada en el poder, dominio y control que siente sobre la otra
persona, la cual se ve confrontada por la solicitud que le hace la participante de usar el
condon, pero que la ‘reafirma’ ejerciendo violencia sexual en contra de ella, mandando el
mensaje sobre que ‘¢l es el que manda sobre la forma en que van a hacer las cosas’, que ‘¢l
tiene el poder sobre ella’ y que “él puede hacer lo que quiera con ella’, en este sentido, la
objetivizacion que hace el agresor sobre la participante, es el reflejo también de una cultura
que promueve ver a la mujer como objeto sexual y el relacionarse con los demas a partir de

esta concepcion.

Por otro lado también se identificd que lo que en algunas participantes influye en el uso
inconsistente del condon es lo que menciona ONUSIDA (2000) sobre que existe una
percepcidon generalizada tanto en hombres como mujeres que reducen el placer y la

intimidad en la pareja. Sin embargo al parecer por lo que se ha visto en la presente
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investigacion son mas las parejas de las participantes las que le dan mayor valor a este
factor que ellas, aunque ambos tienen esta percepcion, que podria estar influenciada por la

tendencia de centralizar el placer sexual en la penetracion.

Es importante mencionar que el factor que se refiere a la falta de continuidad en el uso del
condon por no tenerlos a la mano, no es por motivos econdmicos o de acceso a ellos, sino
porque su intencién de adquirirlos antes de tener relaciones sexuales era baja, como se

muestra en su testimonio.

Participante U:...y pues porque luego por la flojera a lo mejor de pasar a comprar,
porque a lo mejor al momento pues no lo teniamos y... era asi de " pues ya asi”... pero
mas 0 menos 0 sea Yo sabia asi como qué, pues igual en estos dias si se puede asi sin

condén y todo esto. ..

Como puede observarse, se muestra que influyen en su intencién de obtenerlos “la flojera
de pasar a comprarlos” y por ser vistos solo como un método anticonceptivo lo que se
refleja cuando la participante menciona que “yo sabia asi como que, pues igual en estos

dias si se puede asi sin condon”.

Finalmente un factor que se encontro el cual influye en que no se use el condén de forma
constante y que por lo tanto su uso no se perciba como necesario es que la pareja de una de

las participantes era “virgen”, como se muestra en el siguiente fragmento de una entrevista.

Participante T:... no ha tenido ninguna pareja sexual mas que yo... o conozco desde hace
12 afios y toda su historia... era uno de mis mejores amigos, entonces CONOZCO
absolutamente todo... y nunca habia hecho nada de eso no (tenido relaciones sexuales),
0 sea la otra persona, la primer pareja sexual que tuve si, si habia estado antes con otras
personas, por lo menos como con tres y la actual que tengo no, solamente soy yo su Unica

pareja...

El fragmento anterior muestra que el que su pareja sea “virgen” es un factor que puede
influir en que no haya continuidad en el uso del conddn, ya que por esta razén no se percibe
en riesgo de adquirir alguna ITS ni percibe la necesidad de usar el condén como método

preventivo no solo para prevenir embarazos no planeados, sin embargo de acuerdo con la
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participante, una de sus anteriores parejas con la cual no uso el preservativo de manera
frecuente, si habia tenido relaciones sexuales con otras personas con las que tampoco
utilizd6 de manera consistente el condon, lo que significa que la participante estuvo en
riesgo de adquirir alguna ITS con él y por lo tanto poder transmitir alguna infeccién a su

actual pareja.

De los resultados anteriores pueden establecerse cinco categorias que engloban los factores
psico-socio-culturales de riesgo que se identificaron y que influyen en el uso irregular del
condon de los participantes a) que implican la construccién social que se realiza sobre el
tipo de relacion que se establece con una pareja y sobre la “confianza” que es depositada en
el otro b) factores que indican una relacion de poder en la relacion basada en las
construcciones tradicionales de masculinidad, en donde la pareja sexual de los participantes
es el que tiene mayor poder al menos en las decisiones sobre la esfera de la sexualidad; c)
factores que tienen que ver con la falta de autorregulacion del impulso por un estado
emocional alterado barreras que involucran razones externas; d) factores que tienen que ver
con el proposito con el que es utilizado en conddn; y f) factores que involucran la

percepcion que se tiene del condon al utilizarlo. Lo cual puede verse en el cuadro 26.

Cuadro 26. Categorias sobre los factores que influyen en la continuidad del uso del

condén
Categorias *No. Total de
veces
mencionadas
a) Categoria 1: Tipo de vinculo afectivo y las construcciones sociales que se 10

realizan alrededor de este.
»  Se percibe la relacion como formal o estable
» Lo hizo con alguien conocido (amigo)

» Su pareja era virgen

b) Categoria 2: Relacidn de poder basada en las construcciones tradicionales de 6
masculinidad y feminidad
» Asu pareja le gusta mas sin condén
» Supareja la convence para no utilizar condén

> Experiencia de abuso sexual

c) Categoria 3: Falta de autorregulacion del impulsos por un estado emocional 4
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alterado
»  Se dejé llevar por el momento

» Lo hizo bajo el efecto del alcohol

d) Categoria 4: El conddn visto solo como método anticonceptivo 2

» Su preocupacion se enfoca méas por prevenir embarazos no planeados

e) Categoria 5: Razones externas 1

» Complicaciones en adquirir condones

f) Categoria 6: Percepcién que se crea sobre el condén 1

» Disminuye el placer sexual

A continuacién se profundizara en las dos principales categorias que con mayor frecuencia
influyeron en el uso inconsistente del condon. Con respecto a sobre la construccién que se
establece sobre una relacion percibida como estable a partir del vinculo afectivo, puede
argumentarse que se sustenta en la construccién social del amor roméntico que esta
compuesta de simbolismos que influyen en la manera en que las personas viven, le dan
significado y sentido a sus relaciones y a los vinculos afectivos que establecen. Al respecto
Allen, et al (2009) mencionan que las relaciones entre hombres y mujeres dentro de un
contexto de noviazgo pueden limitar la capacidad de negociacion del condon de las
mujeres, pues el proponer o exigir su uso dentro de la relacion, significaria una amenaza a
los simbolismos culturales en los que se sustenta una relacion, especialmente a los que se
les da un gran valor como a la confianza y la fidelidad. Esto se ve reflejado en el siguiente
fragmento de una entrevista, que muestra la reaccion de una de las participantes cuando su

pareja sexual le pide el uso del preservativo.

Participante S: ...porque yo dije " 0 sea ¢cOmo, por qué se quiere poner un condén ni que
estuviera que o... asi no? " o sea piensas miles de cosas, porque estaba acostumbrada
pues a que las parejas no querian usar condén, entonces la primera vez que estoy con él 'y
él que dice que tiene que usar conddn, yo los senti como ofensa, porque para esto se
supone que él es, que él era virgen...o sea fue asi " ;pero porque un condén, no? "y éste te
lo juro que si lo tome hasta como ofensa, ya después dije bueno pues ya ;no? Paso el acto y
todo y ya después lo platicamos y si me cay0 el veinte como de que realmente si tenia él,

gue esa conciencia de cuidarse y... de la responsabilidad que implica el tener relaciones. ..
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El testimonio anterior muestra el aprendizaje social sobre el simbolismo de la confianza y
fidelidad que reforzo la participante con sus anteriores parejas, lo cual implica el habito de
no protegerse y el significado que ello implica, en donde el no usar el conddn es un acto
que representa la ‘confianza plena’ que se le debe de tener a la pareja, en donde no ‘debe’
de existir la idea sobre la posibilidad de que alguno de los dos, tenga alguna ITS, pues ello
implicaria que no son personas confiables, que son personas ‘promiscuas’ con una ‘moral
baja’, etc. Es por ello que cuando la pareja de la participante le pide que se protejan,
confronta estas creencias y simbolismos, causando suposiciones como “;por qué se quiere
poner un conddn, ni que estuviera qué? y siente eso como una “ofensa” ya que lo interpreta

como si estuviera dudando de ella, de su ‘buena moral’.

Lo anterior tiene que ver con la construccion social que se hace sobre amor romantico, la
cual estd compuesta de simbolismos, que facilitan la idealizacién romantica, en la cual se
plasman valores como la cualidad incondicional que éste debe de tener, lleno también de
sacrificios por la otra persona y por el bien de la relacion, hasta llegar simbolica y
progresivamente a ser uno mismo, entregarse al otro (otra) sin condiciones en cuerpo y
alma, la pareja en este sentido es y debe de ser la fuente de toda la confianza, pues es el
alma gemela, la media naranja. En este sentido el amor romantico también se sustenta en
las construcciones tradicionales de género, la cual promueve la pasividad de las mujeres En
este tipo de relacion deben de existir muestras de esta incondicionalidad, como el sacrificio

de la autonomia o la confianza plena hacia el otro.

Esta idealizacion sustentada en la concepcion de un amor “incondicional” y sin
“infidelidades”, también influye en la sexualidad de las personas, proporciona sentido y
significado a las relaciones sexuales, en donde el coito en este contexto representa el acto
simbolico para la ‘fusion simbolica’ y ‘hacerse uno mismo’, en donde la mujer al ser pasiva
“se entrega” por completo a su pareja y el hombre al ser activo “la hace suya”, por lo tanto
el hacerlo con esa persona especial no puede ni deberia de representar ningun tipo de
riesgo, como por ejemplo el de infectarse de alguna ITS, la idea de que esa persona pueda
representar algun tipo de riesgo no es 'congruente’ con esta concepcion romantica del amor,
ademas en esta logica el tener relaciones sexuales implica entregarse a la pareja sin

condiciones, sin duda, ni desconfianza. En este sentido el condén utilizado como método
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preventivo de alguna ITS simboliza una barrera para la fusion simbolica, para la entrega sin
barreras, ya que atenta contra la confianza idealizada de la relacion, pues su uso, solo es
viable con personas que son percibidas como no confiables, con las que si puede haber
algun riesgo y por lo tanto con las que no se desea esa fusion, es por ello que como
menciona Herrera, et al (2002) el conddn simboliza la pérdida de confianza en el otro,

estando o no fundamentada esa desconfianza.

Es asi que la sexualidad femenina de acuerdo con Herrera, et al (2002) al estar en gran
medida construida por los ideales del amor roméntico, muchas de ellas justifican sus deseos
sexuales, le asignan un significado afectivo a la sexualidad y en ocasiones ‘“irreal” (y
paradojico), lo cual es una barrera que impide un ejercicio mas libre y responsable de su
sexualidad, en donde estos factores influyen en su poca o nula percepcion de riesgo para
adquirir alguna ITS, en especial cuando basan su ideal de vida, en de la pareja estable, la
confianza y la supuesta mutua fidelidad, que les impiden reflexionar sobre la necesidad de

practicar sexo mas seguro con sus parejas.

Esta dindmica de idealizacion constante que propicia el uso inconsistente del condon, se
convierte en un factor de riesgo en adquirir alguna ITS aunque sus relaciones las hayan
tenido con personas con las cuales se haya establecido algun vinculo afectivo estrecho y se
les perciba como personas “confiables”, dando lugar a lo que denomina Colombo, et al

(2008) como monogamia serial.

En lo que se refiere a la segunda categoria, puede identificarse que un elemento que las
construcciones de masculinidad y feminidad tradicionales promueven en las relaciones, es
que los hombres busquen imponer sus deseos y necesidades de diferentes maneras y que las
mujeres lo acepten como un acto de amor, o en donde en los casos en los que no lo acepten,
se utilice la coercidn para que los hombres se impongan. El primer factor que refleja este
fendmeno es que uno de los motivos por los cuales los participantes usan de manera
inconsistente el preservativo es porque a sus parejas les gusta mas hacerlo sin condén o lo

rechazan, para de esta forma complacerlos y demostrar asi su amor por ellos.
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El segundo caso, muestra que una de las formas en la que las parejas de las participantes
recurren para imponer sus deseos es la persuasion no coercitiva, esto con el fin de
“convencerlas” para no usar el preservativo, aun cuando ellas lo hayan solicitado, sin
respetar de esta manera la peticion de las participantes, por lo que al ceder ante la
persuasion, reafirman ese poder exclusivo por parte de los hombres sobre el uso o no del
preservativo y las construcciones tradicionales sobre feminidad y masculinidad que
promueven que los hombres tengan mayor poder con respecto a la toma de decisiones que
las mujeres, ignorando o valorando poco sus deseos, necesidades y decisiones sobre su

sexualidad.

Los dos casos anteriores reflejan también lo que menciona Martinez (2007) sobre que el ser
mujer solo adquiere sentido vital y reconocimiento cuando se es para los demas, por su
contribucion y sacrificio para la realizacion de los otros (hijos, hermanos, jefe, pareja, etc.)
en donde ésta forma de concebir la feminidad condiciona a la mujer a una permanente
incompletud y la dirige hacia la busqueda de contextos en donde esté a cargo de cuidados
hacia los otros, sea la encargada de dar, preservar, proteger y reproducir la vida, y en esta
dindmica, los demés siempre tendran prioridad sobre ella, construyendo su identidad en
funcién de esta relacion de servidumbre, permanente sacrificio, sometimiento y dominio
histéricamente acontecidos. Esto ocasiona que busquen complacer a sus parejas cuando a
estas no les gusta utilizar el conddén o rechazan su uso, o cedan ante la persuasion para no
usarlo, influyendo de esta manera en que las mujeres se pongan en situaciones de riesgo

para adquirir alguna ITS, con sus parejas, como se Ve reflejado en el siguiente testimonio.

Participante S: jAy...! y también, por ejemplo, ellos utilizaban mucho el que “jAy! pues es
que no se siente tan rico” que pues obvio que ti, COMO pareja, pues lo que mas quieres es
darle placer, y si sabes que lo obtienen sin conddn, pues también ti te arriesgas... de
cierta manera si influia mucho lo que yo sentia por ellos, y él como ellos manejaban la

situacion...

Lo anterior muestra como el vinculo afectivo y la forma en que construyen y le dan
significado a ello, implica que el ‘sacrificio’ para ‘complacer al otro’ a pesar del riesgo que
eso representa para la propia salud, es un elemento presente en esta idealizacion romantica,

cargada de la concepcion sobre la forma de concebir la feminidad que condiciona a las
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mujeres a buscar complacer a los otros por encima de su bienestar. Asi mismo el siguiente
testimonio, muestra algunos de los argumentos que utiliz su pareja para convencerla de

tener relaciones sexuales sin el condon.

Entrevistador: ¢él si trataba como de... convencerte en esa parte?
Participante T: si de ya... no pasa nada ¢como voy a tener algo, si no ya me hubiera
pasado algo? ya hace més de un afio que no tengo relaciones... entonces pues dices

"bueno, pues puede ser ¢no?"

Lo anterior ejemplifica que la pareja de la participante, impone su deseo y la convence
argumentando sobre lo improbable que era que tuviera ‘algo’, es decir alguna infeccion de
transmision sexual, ya que si fuera asi “ya le hubiera pasado algo”, es decir su argumento se
basa en conocimientos erroneos sobre las ITS, dejando de lado por ejemplo las
caracteristicas del VIH o el VPH, asi mismo, al hacer referencia en que ya hacia mas de un
afio que no tenia relaciones sexuales y por lo consiguiente reforzaba la supuesta
improbabilidad de que tuviera alguna ITS, indica nuevamente el pensamiento magico que
se presenta, como si por dejar de tener relaciones sexuales durante alglin tiempo ‘limpiara’

las posibles consecuencias de haber tenido précticas de riesgo anteriormente.

En el tercer caso, la vivencia de abuso sexual tras solicitar el uso del condon, es la muestra
en una de sus “expresiones mas radicales” dela forma en que los hombres ejercen su poder
sobre las mujeres en el &mbito sexual, imponiéndose por medio de la violencia y la
coercion, viendo a la mujer como objeto sobre el que se tiene derecho de hacer lo que se
quiera, cadigos que sustentan lo que ha sido denominado como machismo que de acuerdo
con Fuller (1995) acentua la independencia, la impulsividad y la fuerza fisica como la
forma natural de resolver las diferencias, la rudeza como la mejor forma de relacionarse
con las mujeres y la demostracion de la fuerza con el modo de tratar con el débil o con el

subordinado.

Por lo tanto, las tres situaciones referidas dan muestra de la influencia que tienen las
construcciones de masculinidad y feminidad tradicional que promueven que en la esfera de

la sexualidad, los hombres tengan mayor poder de decision que a las mujeres y sobre ellas.
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Es importante decir que dentro de la poblacion estudiada estas construcciones culturales,
también influyen en el participante varon con orientacion sexual hacia su mismo sexo, lo

que puede verse reflejado en su siguiente discurso.

Entrevistador: m... ya gy tU con él, o sea tu penetrarlo a él?

Participante O: no, no o sea como que tenemos los roles muy bien definidos

Lo anterior implica lo que menciona Szasz (2000) con respecto a que la penetracion es un
simbolo de dominacién y subordinacion, en donde a la persona que es penetrada (ya sea
hombre o mujer), se le atribuyen caracteristicas de poca autonomia y carencia de poder, ya
que la penetracion significa en esencia una manera de dominar al otro y reafirmar la
masculinidad. A partir de esto, el argumento al que se refiere el participante, refleja que él,
ha asumido el rol pasivo y femenino en la relacién, y su pareja el rol dominante y
masculino, roles que tradicionalmente se establecen en parejas heterosexuales, y aunque el
participante solo hace referencia a “tener muy bien definidos los roles” en el ambito de la

sexualidad, estos roles pueden trasladarse a los diferentes &mbitos de su relacion.

Finalmente en lo que se refiere a la categoria tres, que incluye como un factor que influye
en el uso inconsistente del conddn el tener relaciones sexuales bajo el consumo del alcohol,
pudo encontrarse que de las seis, tres de ellas comentaron haber tenido relaciones sexuales
bajo el consumo del alcohol, sin embargo es interesante observar que de las tres, dos de
ellas mencionan que lo hicieron en dos ocasiones, en donde en una si utilizaron el condén y
en otra no lo usaron, la otra participante tuvo relaciones sexuales bajo el consumo del

alcohol en una ocasién en la cual no se protegio (ver grafica 14).

Gréfica 14. Relaciones sexuales bajo el consumo del alcohol

.

En una si se protegieron y en otra no No se protegid
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Lo anterior implica que en las participantes no fue un factor determinante el haber tenido
relaciones sexuales bajo el consumo del alcohol para que no hayan utilizado el condon, sin
embargo es un factor que influye en que esto suceda. Asi mismo es importante aclarar que
no se profundizé en conocer hasta qué grado fue el consumo del alcohol, pues puede existir
una relacion que implique que la causa por la que se protegieron en una ocasion y en otra
no, haya sido porque en una tuvieron relaciones sexuales tras haber consumido mayor
cantidad de alcohol que en la otra, o si esto se puede explicar por otros factores como el que
no tuvieran contemplado el tener relaciones sexuales en esas ocasiones, que sus parejas
sexuales las hayan convencido, que no tuvieran a la mano el preservativo, etc. lo cual
pudiera haber sido un dato significativo para comprender con mayor claridad este

fenémeno.

5.2. Sexualidad
5.2.1. Sub categoria: Historia sexual

En el cuadro 27, se presentan algunos datos obtenidos a partir de la primera entrevista con
los participantes sexualmente activos, con respecto al nimero de pareja sexuales de cada
una(o), asi como la continuidad en el uso del condén con sus parejas y la historia sexual
aproximada de cada una de sus parejas de acuerdo a los testimonios de las participantes,
para posteriormente determinar las situaciones en las que han estado en riesgo potencial de

contraer VIH o alguna otra ITS.

Cuadro 27. Continuidad en el uso del conddn e historia sexual de las parejas.

Participante | Historia sexual de los participantes con Historia sexual aproximada de las parejas
sus parejas y continuidad en el uso del sexuales de los participantes
condén con ellas

No. Pareja | Continuidad en el
sexual uso del condon

Z 1 No Primera si ha tenido otras parejas sexuales
2 Si Segunda si ha tenido otras parejas sexuales
3 No Tercera si ha tenido otras parejas sexuales
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4 No Cuarta Si ha tenido otras parejas sexuales
5 No Quinta si ha tenido otras parejas sexuales
X 1 Si Primera
2 No Segunda si tuvo otras parejas sexuales
3 Si Tercera
W 1 Si Primera si tuvo otras parejas sexuales

2 Si Segunda (tuvo otras parejas sexuales y le
menciona si haberse protegido con ellas)

3 Si Tercera no habia tenido otras parejas sexuales

U 1 No Primera no tuvo otra pareja sexual
2 No Segunda si tuvo otras pareja sexuales
T 1 No Primera si tuvo otras parejas sexuales
2 No Segunda no tuvo otras parejas sexuales
S 1 No Primera si tuvo otras parejas sexuales

2 No Segunda si tuvo otras parejas sexuales

3 No Tercera si tuvo otras parejas sexuales

4 No Cuarta si tuvo otras parejas sexuales

R 1 No Primera si ha tenido otras parejas sexuales
Q 1 No Primera (Si tuvo otras parejas sexuales y no se
protegid)

2 No Segunda (Si tuvo otras parejas sexuales y le
menciona si haberse protegido pero ella no le
crefa)

O 1 No Primera

2 No Segunda si tuvo otras parejas sexuales

3 No Tercera si tuvo otras parejas sexuales

4 No Cuarta si tuvo otras parejas sexuales

5 No Quinta si tuvo otras parejas sexuales

6 No Actual si tuvo otras parejas sexuales

Realizando un analisis caso por caso se observa que:

- La participante Z de las cinco parejas sexuales que ha tenido con solo una tuvo

continuidad en el uso del condon y que de todas sabe que han tenido otras parejas

sexuales, por lo que con cuatro personas ha estado en riesgo potencial de haber




adquirido el VIH u otra ITS y por lo tanto ha sido también una persona que

potencialmente ha podido transmitirlo;

La participante X de las tres parejas sexuales que ha tenido con dos si tuvo
continuidad en el uso del condon y con el que no, fue a causa del abuso sexual del
cual fue victima y menciona que el agresor si ha tenido otras parejas sexuales, por lo

gue con una persona ha estado en riesgo potencial de contraer VIH u otra ITS;

La participante W con sus tres parejas sexuales que ha estado, con todas ha tenido
continuidad en el uso del condon, por lo que no ha tenido algun riesgo potencial en
adquirir el VIH o alguna ITS, sin embargo su principal motivo para el uso del
condon es su miedo a un embarazo no planeado, es decir utiliza el condén como

método anticonceptivo y no como método de prevencién de VIH y otras ITS;

La participante U de sus dos parejas sexuales que ha tenido, con ninguno de ellos ha
tenido continuidad en el uso del conddn, solo de su segunda pareja sexual tiene el
conocimiento que él, ya habia tenido otras parejas sexuales, por lo que de acuerdo
con la informacién que proporciona la participante ha estado en riesgo potencial de
adquirir el VIH u otra ITS con por lo menos una persona;

La participante T menciona que de sus dos parejas con las que ha estado, con
ninguna tuvo continuidad en el uso del condon y de sus dos parejas el primero si
habia estado con otras parejas sexuales, por lo que de acuerdo con el testimonio de
esta participante estuvo en riesgo potencial de haber adquirido el VIH u otra ITS,

por lo menos con una persona,

La participante S comenta que de las cuatro parejas sexuales con las que ha estado,
con ninguna ha tenido continuidad en el uso del condén y que todas le han
mencionado haber tenido otras parejas sexuales, por lo que con las cuatro parejas ha

estado en riesgo potencial de haber adquirido el VIH u otra ITS;
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- La participante R menciona que con su unica pareja sexual no ha tenido continuidad
en el uso del conddn y menciona que su pareja ya habia tenido relaciones sexuales
con otras personas, por lo que ha estado en riesgo potencial de adquirir el VIH u
otra ITS;

- La participante Q menciona que de sus dos parejas con ninguna tuvo continuidad en
el uso del conddén y que los dos habian tenido otras parejas sexuales, por lo que de
acuerdo con el testimonio, con las dos personas estuvo en riesgo potencial de haber

adquirido el VIH o alguna ITS;

- El participante O con las més de cinco parejas sexuales que ha estado no ha tenido
con ninguna continuidad en el uso del condon y de todas sabe que han tenido otras
parejas sexuales, por lo menos con cinco personas ha estado en riesgo potencial de
haber adquirido el VIH u otra ITS y por lo tanto ha sido también una persona que
potencialmente ha podido transmitir.

En un analisis mas general puede decirse que de los nueve participantes sexualmente
activos(as), ocho han estado en riesgo potencial de adquirir el VIH o alguna ITS con por lo
menos una persona, uno de los participantes con por lo menos cinco personas, dos de las
participantes con cuatro personas, dos de las participantes con dos personas, tres
participantes con una persona y tan solo una de las participantes no ha estado en riesgo

potencial de contraer VIH o alguna otra ITS.

A continuacién se presenta el cuadro 28 que indica si los participantes han practicado el

sexo oral y si han usado el condon consistentemente en dicha practica.

Cuadro 28. Practica de sexo oral

participantes | Practica de sexo oral | Continuidad en uso del
con parejas sexuales condon en sexo oral
Q Si No
W Si No
u Si No
T Si No

156



S Si No
z Si No
Y No No
\Y, Si No
X Si No
R Si Si
o Si No
Total 10 1

El cuadro anterior muestra que aunque la participante V no ha tenido relaciones sexuales
vaginales o anales, si ha practicado el sexo oral y sin proteccion, asi mismo puede
observarse que de los 11 participantes 10 han practicado el sexo oral y tan solo la
participante R ha usado el preservativo de manera consistente. Es interesante puntualizar
que la participante que ha sido consistente en el uso del preservativo en ésta practica no lo
ha sido en lo que se refiere a las relaciones sexuales vaginales, asi mismo la participante W
gue en las relaciones sexuales vaginales si ha tenido consistencia en su uso, no la ha tenido
para practicar el sexo oral. Lo anterior muestra que nueve de las participantes han estado
por lo menos con una persona en riesgo de adquirir alguna ITS por practicar el sexo oral sin

proteccion.

El bajo uso del preservativo para ésta practica, puede fundamentarse por los mismos
motivos por los que no lo usan para tener sexo vaginal o anal, es decir a causa de que lo
hicieron con una pareja con la cual tenian un vinculo afectivo, a sus parejas les gusta méas
sin condon, disminuye el placer, asi como que el uso del condon se tiende a ver mas como
método para prevenir embarazos no planeados y no para prevenir ITS, entre otros, por lo
que en el sexo oral lo consideran innecesario, asi mismo, puede deberse a que desconocen
que por medio de ésta practica pueden adquirir alguna ITS y por lo tanto su percepcién de

riesgo ante esta sea en si misma considerablemente baja o nula.

Por los datos obtenidos sobre los factores que han influido en la continuidad del uso del

conddn de los participantes y sobre su historia sexual, pueden clasificarse las practicas de
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riesgo en las que los participantes han incurrido y que los han expuesto potencialmente en

adquirir VIH y alguna otra ITS, las cuales se muestran en el esquema 11.

Esquema 11. Clasificacion de préacticas de riesgo

Relaciones
sexuales
vaginales sin
condén con
parejas
formales (8

Relaciones
anales sin
condén con
amigo (1)

Sexo oral

sin condén
(10)

Précticas de
riesgo para
contraer VIHy
otras ITS

Relaciones
sexuales
anales sin
condén con
parejas
“formales”

)

sexuales
bajo
influencia
del alcohol
(2 de 10)

Relaciones
sexuales por

sexuales
vaginales

abuso i "
sin condon
sexu%)(l de con amigo

(2 de 10)

*1_os niimeros dentro del paréntesis representan el niimero de participantes que incurrieron en esa practica de riesgo. Cabe

mencionar que algunos participantes incurrieron en mas de una practica de riesgo.

En la clasificacion anterior se especifica el tipo de relacion que tienen los participantes con
las personas con las que tuvieron algunas préacticas de riesgo, con el fin de hacer énfasis en
que al contrario de la creencia que se tiene, se puede estar en riesgo de adquirir alguna ITS,
aun con personas con las que se tenga un vinculo afectivo y a las cuales se les tenga
confianza, por lo que como se muestra en la tabla anterior la practica de riesgo que con
mayor frecuencia practican las participantes son las relaciones sexuales vaginales sin

condon con sus parejas “formales”.

5.2.2. Sub categoria: Tipologia de las relaciones
A continuacion se presenta un cuadro que contiene datos obtenidos en la primer entrevista
sobre el tipo de relacion que las participantes perciben tener o haber tenido con su pareja

mas reciente para poder establecer de acuerdo con el modelo acercamiento-alejamiento en
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qué etapa estan y para compararla también con el tipo de relacion que puede establecerse con base a la

propuesta en la investigacion, y finalmente si tienen un acuerdo con sus parejas sobre el tipo de relacion.

Cuadro 29. Tipologia de relacion de acuerdo a los participantes vs tipologia de relacién de acuerdo a la

Participante

Tipologia de relacién con
pareja de acuerdo a la
percepcion de los

participantes

Tipologia de relacion de los participantes de

acuerdo a la investigacion

Acuerdo establecido
sobre su tipo de

relacion

Q Formal ( tiene duda | Abierta en algin momento de la relacién, pues | No establece algin
sobre si  su pareja | sostiene una relacion de amistad con | acuerdo sobre su tipo
interactué  sexualmente | interacciones sexuales (dentro de su relacion | de relacion (se va
con otras  personas | “formal” sostuvo un “faje” con un amigo) dando)
durante su relacion)

w Formal Exclusiva Son ambiguos los
acuerdos, se enfocan
en preguntar si va a ser
“seria” la relacion

U Formal Exclusiva -

T Formal Exclusiva Si formula acuerdos (en
el transcurso de la
relacion, no desde un
inicio)

S Formal Exclusiva Formulan acuerdos
Formal Exclusiva (al principio de su relacion sali6 con | No establece algin

otra persona y supone que su pareja también lo | acuerdo sobre su tipo
hizo) de relacion (se va
dando)

Y Formal Exclusiva -

V Formal Exclusiva Formulan acuerdos con
su pareja

X Formal Abierta en algin momento, pues sostiene una | No establece algin

relacion ocasional (aunque en un principio iba a | acuerdo sobre su tipo
tener relaciones sexuales consensuadas, al pedir | de relacién (se va
el conddn, es victima de abuso sexual) dando)

R Formal Abierta en algin momento de la relacién, pues | Si formula acuerdos en

su pareja se beso con otra persona
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el transcurso de la
relacion (a causa de
este acontecimiento

revalora los acuerdos)




(0] Formal Relacion abierta sin acuerdo establecido para los | No establecen acuerdos

dos miembros de la pareja

Relacién de amistad con interacciones sexuales

En el cuadro anterior se observa que los 11 participantes informan percibir una relacion
definida por ellos como “formal” que de acuerdo con el modelo de acercamiento-
alejamiento propuesto por Diaz, et al (2002) se encuentran entre las etapas de pasion y
romance Yy la etapa de compromiso, sin embargo cuatro de los participantes no formulan
acuerdos sobre el tipo de relacion a la que aspiran, si no que en varias ocasiones se va
dando asi la relacion, uno menciona establecerlos pero ambiguamente enfocandose en
preguntar a su parejas si “esto va en serio” es decir Si es a largo plazo y con compromiso,
tres mencionan que si formularon acuerdos para establecer el tipo de relacion que tienen o

tuvieron.

La falta de acuerdos sobre el tipo de relacion a la que aspiran 0 en la que se encuentran
inmersos puede ocasionar lo que Diaz, et al (2002) menciona de acuerdo a su modelo, que
cada miembro de la pareja se perciba en distintas etapas en la misma relacién y por lo tanto
no resuelvan situaciones importantes que surgen de esta diferencia, como la forma en que la
viven y quieren vivir su sexualidad, los métodos que van a utilizar para protegerse del VIH
y otras ITS, ademas el compartir lo que implica para cada uno establecer una relacion
“formal”, pues parece que la idea de las relaciones formales y estables poseen cualidades
que se dan por afadidura como el de la fidelidad y la confianza que influyen en que por
ejemplo la percepcion de riesgo de adquirir el VIH o alguna ITS no exista o disminuya

considerablemente por el tipo de relacion que se percibe se tiene con otra persona.

Asi mismo cinco de los 11 participantes han participado en otro tipo de relacion cuando
estaban involucradas en lo que ellos denominan una relacion “formal”, en donde una
participante se enter0 que su pareja besdé a otra persona mientras tenian una relacion
“formal”, una de las cuatro personas sostuvo un “faje” con un amigo, una tuvo
interacciones sexuales con un amigo, una vivié un abuso sexual después de que ella le pide

que utilicen el conddn, aunque en un principio su intencién era tener relaciones sexuales
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consensuadas, una menciona que tanto ella como su pareja al inicio de su relacién salian

con otras personas.

Es decir los participantes se refieren a sus relaciones de pareja como “formales o estables”,
aunque como se puede observar, ésta forma de describir su relacion en teoria implica la
fidelidad y exclusividad, pero en la practica no necesariamente es asi, si no que en
ocasiones fue abierta para alguno de los dos. Sin embargo es interesante destacar, que en
los casos en los que las participantes perciben y describen su relacion como “formal” no fue
una determinante para que no hayan participado en otro tipo de relacion, ni tampoco
influy6 para que la hayan dejado de percibir como formal o estable cuando interactuaron

con otras personas.

Por otro lado, parece ser que al percibir o desear una relacion “estable y formal” se niega 0
se teme a la posibilidad, de que una infidelidad pueda suceder en su relacion, de que su
pareja o ellos(as) participen en otro tipo de relacion paralela a la “formal” y que por lo tanto
no se hable dentro de la relacion sobre ello y se pueda establecer una comunicacion con
mayor apertura, basada en un principio de realidad, que no se quede encapsulada en los
preceptos morales de lo que debe de ser y que en la realidad muchas de las veces no es, lo
que influye en que las personas no utilicen el condon con fines de prevencion de alguna ITS
con sus parejas “formales” en donde se cree, espera, desea y necesita que exista la

“fidelidad”.

Este deseo de percibir y desear una relacion estable en donde se establezca la fidelidad

mutua, se refleja en el siguiente argumento de una de las participantes.

Participante X: pues si, yo creo que todos queremos gue la otra persona nos sea fiel y

respete esa relacion ¢no? ... que el vinculo sea nada mas de dos ¢no?...

El argumento representa en gran medida lo que en general consideran todos los
participantes sobre las relaciones y la monogamia, sin embargo esta practica con frecuencia
es irregular y ya sea una o las dos personas que participan en una relacion pueden llegar a
tener contacto sexual con otras personas con las que puede que no utilicen condén y por lo

tanto ponerse en una situacion de riesgo para adquirir y/o transmitir alguna ITS.
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5.2.3. Sub categoria: Razones por las que no han iniciado su actividad sexual

Se considera importante conocer los motivos por los cuales, dos de las 11 participantes en
la entrevista filtro mencionaron que no han iniciado su “vida sexual”, para identificar si
tienen percepcion de riesgo de infectarse de alguna ITS en su primera relacion sexual. A

continuacién se presenta el cuadro 30 que contiene la informacion mencionada.

Cuadro 30. Razones por las que no han tenido relaciones sexuales

Participante | Razones por las cuales no han decidido iniciar su actividad sexual

\ 1. No ha encontrado a la persona indicada
2. Miedo al embarazo
3. Miedo a que el acto sexual le cause mucho dolor
4., Miedo a que su relacion con su actual pareja cambie

negativamente

Y 1. No ha encontrado a la persona indicada

2. Miedo al embarazo

Se observa que existen dos motivos en comun, el del miedo al embarazo y el que no hayan
encontrado a la “persona indicada”, con respecto al miedo al embarazo, la participante Y
menciona que ella percibe que ese miedo surge porque “socialmente se le da mas peso” a
este fendmeno, esto puede deberse a que posiblemente en su familia, en la escuela, con
amigos, es un tema recurrente. En la segunda razén comdun, esta implicita la forma
romantizada de ver a la pareja y al amor, la cual podria influir en que no se haya
identificado en las participantes la percepcion de riesgo de contraer alguna ITS, ya que
representa lo que menciona Rosales (2006), ese deseo de hacerlo con el hombre con el cual
se casaran y tendrén hijos. En donde ese hombre “indicado” que es idealizado, no debe de

representar ningun tipo de riesgo.

Otra razén que puede influir en una de las participantes para que no tenga percepcién de
riesgo de adquirir alguna ITS, es por lo que menciona al respecto.

Participante V: ... pues ahorita porque sé que €l (su pareja) no tiene nada y porque yo

tampoco, bueno al menos de que hayamos nacido asi...
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Es decir, de acuerdo con su testimonio, la participante no se percibe en riesgo porque ella
no ha tenido relaciones sexuales y considera que su pareja tampoco. Sin embargo el que las
dos participantes tengan en comun la razén de no haber encontrado a la persona indicada y
el miedo al embarazo y no asi a la preocupacion a adquirir alguna ITS, indica que también
influye la idealizacion de la pareja con la que se pretende tener la primera experiencia
sexual, es decir una persona que influenciada por la idealizacion, se ‘perciba’ como una
persona ‘confiable’. Finalmente, el miedo al dolor que le pueda causar a la participante la
relacion sexual y el miedo a que su relacion cambie después de haberla tenido, son factores
que tienen su origen en lo que sus amigos o conocidos le han dicho al respecto.

5.2.4. Sub categoria: La escuela como fuente de informacion

A continuacién se presenta un cuadro que muestra algunos rubros que fueron tratados en el
segundo proceso de entrevistas con las seis participantes, los cuales se refieren a la
educacion sexual que han recibido las participantes en la escuela, la percepcion que en
general tienen sobre la informacion sobre ello que han recibido, los grados escolares en los
que recuerdan haber recibido informacion al respecto, si han recibido informacion sobre
sexualidad en otras partes, asi como si les interesara obtener informacion al respecto a
donde o a quién acudirian y finalmente de qué fuentes han tenido mayor influencia al

respecto.

Cuadro 31. La escuela como fuente de informacion

La escuela como fuente de informacién Respuestas No. De
participantes que
lo mencionaron

¢Consideras que la educacion sexual que | No, es muy general, técnica 'y 5

has recibido en la escuela ha sido tedrica

adecuada?

Grados escolares en los que tocaron Primaria 1

temas sobre sexualidad Secundaria 3

Preparatoria 3
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En una clase de la universidad 4

Educacion sexual en otras partes Programas de television sobre 4
sexualidad
Reuniones

Congresos

¢Si quisieras obtener informacion sobre Internet

sexualidad a quién acudirias? Especialista

Gente de confianza
Libros

¢De qué fuente crees que has tenido Familia

mayor influencia sobre tu sexualidad y La practica y de sus parejas

R N e e TS | I S N

que te han servido mas en ti? Medios de comunicacién
(internet, televisién)
Amigos 2

De la escuela 2

En el cuadro anterior se observa que la mayoria de las participantes considera que la
informacion que han recibido de la escuela sobre el tema de la sexualidad no ha sido
suficiente y ha sido muy general, técnico y tedrico, en los niveles escolares en donde es
parte de los programas abordar este tema, es decir en la primaria, secundaria y preparatoria,
asi mismo es interesante observar que 4 participantes mencionaron que también en la
universidad han recibido informacion al respecto, sin embargo la recibieron en alguna clase
que no era parte del plan de estudios y que surgié porque se relacionaba con otros temas,
tampoco los participantes mencionan el haber estado en alguna conferencia, taller, o alguna
actividad en la cual se abordara esta tematica que fuera promovida dentro de la escuela al

menos a nivel universitario o por la escuela de psicologia del ISEC.

Es interesante observar que como otras fuentes de informacién, se encuentra como la
principal, algunos programas televisivos que hablan sobre ello, lo cual se presenta como
una herramienta atil para la educacion de la sexualidad. Se observa también, que la fuente a
la que con mayor frecuencia se acudiria si se tuviera la intencion de adquirir mas

informacion sobre la sexualidad seria el internet en primer lugar y algin especialista como
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segundo, lo cual muestra la importancia de conocer webs y paginas electrénicas confiables
que hablen al respecto, asi como que los jovenes tengan el acceso a especialistas para

resolver sus dudas.

Dentro de las fuentes de informacidén que han tenido mayor influencia en su vida en el
ambito de la sexualidad se encuentran la escuela, los amigos y los medios de comunicacion,
nombrado en solo una ocasion la familia, lo que refuerza la idea que en el contexto de las
participantes, la familia ha tenido solo la funcion de inculcar valores al respecto y no ser en
realidad una fuente de informacion, también muestra la importancia que las participantes le
conceden al &mbito escolar como fuente de informacion, aungue consideran como
insuficiente la informacion que han recibido, lo que demuestra el papel trascendental que

tienen las instituciones educativas al respecto.

5.2.5. Sub categoria: Problemas con parejas sexuales en la vivencia de la sexualidad

En lo que se refiere a esta sub categoria, los datos se obtuvieron en el segundo proceso de
las entrevistas con seis participantes, en donde se identificaron dos problematica que han
vivido las participantes con respecto a la vivencia de la sexualidad con sus parejas, las
cuales son 1) el haber tenido algin problema por lo menos una vez con alguna de sus
parejas sexuales por haberle solicitado el uso del conddn y 2) haber tenido relaciones
sexuales con sus parejas ‘formales’ aunque no estuvieran dispuestas. En donde se identifico
que cuatro de las seis participantes han vivido por lo menos una vez el tipo de problema 1.

A continuacion se presentan dos de los cuatro testimonios que representan lo anterior.

Participante U: una vez, una vez si este... que se lo pedi y no se quiso poner o sea digo yo
también pues me dejé ;no? o sea porque digo no fue a la fuerza ni mucho menos pero si
como que le vali6 ese... esa parte que yo le pedia ;no? y pues si de cierta manera si me hizo
sentir... mal pero también como ese coraje de decir bueno o sea... €s mi cuerpo y si yo me
quiero cuidar o de yo quiero que uses condon pues va hacer asi ;(no? o seay si no pues
mejor ahi muere... 0 sea 'y te digo y (era) por la parte del embarazo, porque... si, yo en ese
tiempo yo no pensaba en que me pudiera pegar algo... le valié la situacion o sea no se
molestdé ni mucho menos pero si lo evadié por completo y le vali6 madres y asi

pracatelas. ..
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Participante S: Pues, por ejemplo con... la persona esta ;jno?, que iba asi de cama en cama
y todo y pues obvio si se molestdé porque fue asi de, “6sea ;como me pides condon?

. Como dudas de mi?... o el tipico de, jay! ;Qué ya no me amas?” o no sé...

En el primer caso, en el que la pareja de la participante ignora la peticiéon de utilizar el
preservativo, es posible considerarlo como una forma de violencia, pues esa es una forma
de anular al otro de manera pasiva, no darle importancia ni respetar sus deseos y
necesidades y aunque como menciona la participante “no fue a la fuerza” ni “se enojo ni
mucho menos”, es una forma de violentar a una persona, pues si bien no la obliga, si la
ignora. El argumento anterior refleja que el fenémeno de la violencia sigue siendo asociado
s6lo en sus términos mas conocidos como es el caso de la violencia fisica y verbal que
ejerce una persona sobre otra y en donde la representacion que con mayor frecuencia se
hace sobre ello es el de la violencia acompafiada exclusivamente por un comportamiento
agresivo e irascible, lo que dificulta el que una persona pueda identificar que esta viviendo

una situacion de violencia psicologica y emocional en su relacion de pareja.

En este caso puede identificarse que la pareja de la participante ignora la peticion de usar el
preservativo para finalmente ‘imponer’ sus deseos sobre los de ella y aunque eso la hace
sentirse mal y con coraje, lo acepta finalmente. Esto puede deberse a la influencia de
algunos factores antes mencionados que hacen referencia a que culteramente se promueve
el dominio del hombre sobre la mujer y que se refleja de diferentes maneras que no
necesariamente son coercitivas, como el valorar mas las ideas, opiniones y deseos de los
hombres sobre el de las mujeres y por lo tanto ignorarlas e imponerse sobre ellas. En este
sentido se presenta la cosificacion de la pareja, al concebirla como una propiedad, la cual es
utilizada para satisfacer las necesidades, sin tomar en cuenta las suyas. Asi mismo pueden
influir los factores culturales que promueven la pasividad de la mujer, el deber de
‘entregarse al otro’, el ‘sacrificarse’ por sobre ella misma, lo cual implica que su cuerpo no

le pertenece, no es suyo, es del otro y por lo tanto puede hacer o no lo que quiera de él.

En el segundo caso, la peticion del uso del conddn fue percibido como un simbolo de
desconfianza y por lo tanto la reaccién de molestia por parte de la pareja, lo cual refleja lo
que con anterioridad se ha mencionado al respecto, la construccion que se ha hecho sobre el
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uso del conddn y la idealizacién del amor, en donde el preservativo termina siendo
percibido como un simbolo de desconfianza en la pareja, lo cual no concuerda con el ideal
romantico. Asi mismo puede observarse la estrategia a la que la participante menciona que
recurrio una de sus parejas, que es la de imponer sus deseos por medio del convencimiento
a través del chantaje emocional como el “;qué ya no me amas?” lo cual es también una

forma de violencia.

En los dos casos se puede visualizar una relacion de poder en donde las parejas de las
participantes terminan imponiendo sus necesidades y deseos, sobre los de ellas, por medio
de la violencia psicoldgica y emocional, en estos casos “ignorando el deseo de la
participante y en el otro a traves del chantaje emocional”, sin embargo por la forma en la
que comunmente se considera que se ejerce la violencia, dificulta el que las personas

puedan identificar estos tipos de violencia cuando se presentan en sus relaciones de pareja.

También como ya se menciond y profundizo6 con anterioridad una de las participantes vivio
un abuso sexual por pedir el uso del preservativo a una de sus parejas sexuales, lo cual es
influenciado por factores culturales que tienen que ver con pautas que promueven el
dominio del hombre sobre la mujer a través de, en este caso del sometimiento fisico, lo cual
tiene repercusiones en la vida de las victimas, como lo muestra el siguiente fragmento de

entrevista.

Participante X: de hecho estoy yendo a terapia y todo porque, bueno si fue bastante

fuerte y... pero... 0 sea.... este... es que no se, va a ser dificil hablar pero...

Por otro lado, en lo que respecta a la problemética que tuvieron las participantes sobre
haber tenido relaciones sexuales con sus parejas ‘formales’ aunque no estuvieran
dispuestas, tres de las seis, mencionaron haber vivido este tipo de problematica, como se

muestra en los siguientes fragmentos de sus entrevistas.

Participante U: si, si, en una ocasién que nos fuimos (de viaje)... su familia tenia un
remolque, lo tenian asi como que en un embarcadero entonces pues estdbamos ahi me
empezo a dar una alergia terrible... o sea estabamos como que entre que si y que no ahi el

coqueteo y no sé qué, pero me empezo6 a dar la alergia y pues asi ¢no? entonces... me
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convencio pero a la vez yo me sentia muy mal entonces como que no... como que Si
realmente fue asi de "pues si"... pues yo creo que también por la parte de que no... de que
no teniamos como mucho chance o sea de que... era como de aprovechar todos esos
momentos que teniamos para poder hacer las cosas... 0 sea yo siento gque lo hice por esa

situacion...

Participante W: Si ... mm no sé, yo creo que era porque queria como darle la
satisfaccion pero no siempre estaba como segura o empezaba como con caricias y
todo.... y pues ya sabes que no son.... entonces pues yo llegaba a excitarme y todo eso y
decia bueno esta bien pero no siempre queria, no siempre que las veces que lo hicimos
no era porque queria no siempre estaba segura de que queria es, que asi algunas veces le
dije es que no quiero pero siempre como que terminaba cediendo porque siempre me

convencia...

Participante S: si... jAy pues por mensa! Porque... porque no sabia decir que no... Pero si
él como que... no sé, era muy manipulador, sabia por dénde llegarme y como hacerle

para... Si; si, si, si porque decia “jay andale! tantito”...

Este fendmeno ha sido poco estudiado, por lo tanto minimizado y normalizado y como se
observa, estan implicados también factores culturales y psicosociales. En los argumentos
pueden identificarse algunos factores por los cuales las participantes tuvieron relaciones
sexuales con sus parejas a pesar de que no estaban dispuestas, una de ellos es a causa de
querer aprovechar los momentos para tener relaciones sexuales por no tener el espacio para
hacerlo con frecuencia, sin embargo los de mayor interés por el impacto emocional que
causan en las participantes son a) la falta de asertividad de las participantes para “decir que
no” derivado de la pauta cultural que promueve la pasividad de las mujeres y que por lo
tanto se adapten a las decisiones de su pareja b) el deseco de ‘satisfacer’ a su pareja,
derivado de los constructos culturales que promueven el sacrificio de la mujer por los
demas a pesar de sus propias necesidades y deseos, y por los contenidos implicados en la
idealizacion romantica del amor, que promueve la entrega incondicional al otro, y c) el que
sus parejas por medio del convencimiento y la manipulacién afectiva, lograran que

accedieran, esto en gran parte facilitado también por la idealizacion del amor que promueve

168



también el “sacrificio” sin limites, la entrega total hacia el otro y aunque en el proceso de
convencimiento no existié coercion o violencia verbal y fisica, es una derivacion de la
premisa cultural que dicta que los hombres pueden ejercer su dominio sobre las mujeres e
“imponer” por lo tanto sus deseos sobre los de su pareja, por medio de distintas estrategias,

como las que se identificaron.

Ante ésta situacion las dos participantes que mencionaron que tuvieron relaciones sexuales
aunque no estaba dispuestas, a causa de querer satisfacer a su pareja y no saber decir que
no, informan la manera en que se sintieron después de haber cedido, como se muestra a
continuacion.
Participante W: sentia como culpa como tristeza porgue decia no es justo que él quiera y
YO no quiera y asi entonces si me sentia como triste como perdida... no siempre que las
veces que lo hicimos no era porque queria, no siempre estaba segura de que queria, es que
asi algunas veces le dije “es que no quiero” pero siempre como que terminaba cediendo

porque siempre me convencia...

Participante S: Pues mal, te sientes muy mal, te sientes culpable por acceder, te sientes

utilizada, devaluada ;no?, este... te sientes muy mal...

Los testimonios anteriores muestran que los sentimientos que se generaron en las
participantes después de haber tenido relaciones sexuales con sus parejas sin estar
dispuestas son la culpa, tristeza, la devaluacion y sentirse utilizadas, sin embargo a pesar de
estos sentimientos continuaban ‘cediendo’, cumpliendo las premisas culturales
mencionadas con anterioridad sobre la entrega incondicional, el sacrificio y la

complacencia hacia su pareja, a pesar de sus necesidades, sentimientos y deseos.

Finalmente es importante sefialar que como se ha identificado estas situaciones pueden
transcurrir en contextos en donde la violencia no es “evidente” por no ser agresiva, ni
coercitiva, lo cual dificulta que estos sean percibidos como problemas que suceden en las

dindmicas de las relaciones de pareja.
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5.2.6. Sub categoria: Comunicacion con la pareja sobre sexualidad

En el cuadro 32 se presenta informacion obtenida en la segunda entrevista sobre las
tematicas que abordan con sus parejas sobre la prevencion del VIH, la interrupcién
voluntaria del embarazo y embarazos no planeados, si saben lo que le gusta o no en lo que
se refiere al aspecto sexual y finalmente la percepcién que tienen sobre si hablan lo

suficiente de sexualidad con sus parejas.

Cuadro 32. Temas que han platicado con sus parejas

Temas Respuestas No. de participantes

que lo mencionan

Tema de la prevencion del VIH abordado con sus parejas Si 2

No 4
Tema de la interrupcién voluntaria del embarazo y | Si 6
embarazos no planeados abordados con sus parejas

No 0
¢Tu pareja sabe/sabia lo que te gusta a ti y t0 a él en cuanto | Si 4
a lo sexual?

No 2
Percepcion sobre si hablan lo suficiente de sexualidad con | Si 1
sus parejas

No 5

El que la mayoria de las participantes mencione no haber abordado el tema de la
prevencion del VIH con sus parejas, es un dato que refleja la poca relevancia que tiene el
tema dentro de las relaciones de pareja, en comparacion con la que tienen los embarazos no
planeados y la interrupcion legal de estos, en donde todas las participantes mencionan
haberlo abordado con sus parejas, ésta diferencia puede deberse a que las parejas cuando se

encuentran en una relacion “formal” con alguna pareja, no se sientan en riesgo de adquirir

170




alguna ITS, a causa de lo ya mencionado sobre la idealizacion romantica del amor y el
simbolismo que tiene el uso del conddén en una relacion de este tipo y por lo tanto hablar
sobre la prevencion del VIH se hace irrelevante, por otro lado la percepcion de riesgo de
tener un embarazo no planeado prevalece por ser una posibilidad constante y cercana, que
se refuerza cuando se tienen relaciones sexuales sin utilizar algin método anticonceptivo,
cuando experimentan el temor de esta posibilidad cuando se presenta un retraso en el ciclo
menstrual y cuando alguna persona cercana (familiar, amiga, compafiera de trabajo o

escuela) ha vivido o se encuentra en esta situacion.

Por otro lado, de las dos participantes que mencionan que si han platicado el tema con sus
parejas, una argumenta que lo aborda con respecto a la necesidad de utilizar el condén y la
otra participante lo aborda a causa de que su pareja le ha pedido que tengan relaciones

sexuales sin conddn, como lo muestra el siguiente fragmento de entrevista.

Participante X: pues por decir, él me ha propuesto no usar condon pero yo siempre le he
dicho que no que... aunque yo lo quisiera y le tuviera confianza, primero o sea... no me
pondria en riesgo en ningin momento y que... aparte el conddén de prevenir embarazos es
para prevenir enfermedades... ya después dijo ""bueno, si... esta bien' me dice pero es
gue yo no tengo nada y yo "'¢,como sabes? y ¢hasta como sabes que yo no tengo algo y
te puedo pegar algo? o sea también piensa un poco en ti... asi que ;qué tal?... cabe la
posibilidad de yo hubiera tenido algo y te puedo contagiar o...es también no se... por sentido

comun"

Cabe mencionar que la participante X, es de las que mayor consistencia ha tenido en el uso
del condon y que muestra anteriormente su capacidad y habilidad para negociar
asertivamente su uso con su pareja, lo que revela la importancia como lo han mencionado
algunos autores que como complemento aparte de ensefiar el uso del conddn, es necesario

el desarrollo de habilidades para su negociacion con la pareja.

El que la mayoria de las participantes mencione que sus parejas sexuales saben o sabian lo
que les gustaba a ellas y viceversa en el ambito de la sexualidad, refleja que el rubro del
erotismo es otro tema relevante en las relaciones de pareja. Sin embargo es interesante que

en términos generales la mayoria de las participantes consideren que no han abordado el
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tema de la sexualidad de manera suficiente con sus parejas, como lo muestran los siguientes

testimonios de las entrevistas.

Participante U: yo creo que falté (hablar de sexualidad) por que... digo para empezar
porgue, pues en ese tiempo es... Si como que no tenia yo tanta... pues si informacién,
como por ejemplo ahorita... pues Si tengo un poco mas abierta mi mente y tengo un poco
maés de conocimiento de lo que tenia... entonces pues yo hablaba de lo que yo sabia ;no?
entonces y como era inexperta pues realmente no tenia yo mucho que decir ;no? o sea
maés que lo basico se podria decir de que si, te tienes que cuidar porque te puedes quedar
embarazada o... si hay infecciones que gonorrea, que herpes y... ahi parale de contar a lo

mejor el SIDA asi era lo peor...

Participante T: no, yo creo que falta mucho, digo cuando una persona es su primera vez,
muchas veces le da pena...... le producia incomodidad porque pues no era lo mismo tener

una persona que ya estuvo... con alguien mas... entonces si, siento que falto mucho

Participante Q: ... a veces... bueno porgue no nos vemos y cuando nNos vemos... ya pues no
sé, al momento se habla de tener relaciones... pero por ejemplo si no sucede pues se

habla poco

Participante S: No porque siento que... a veces se limita demasiado ;no?, siento que... le
cuesta trabajo tocar el tema, le cuesta trabajo abrirse y pues yo también prefiero... 6sea
de repente si hablamos, si es asi de... oye amor... ;Qué te gusta, como te sientes?, pero a

veces trata como que trata de evadir el tema y prefiere no tocarlo

Como se muestra en los argumentos los factores por los cuales consideran que en el ambito
de la sexualidad no hablan o hablaron lo suficiente con sus parejas es por falta de tiempo,
por la falta de informacion e inexperiencia por parte de uno o los dos miembros de la
pareja, incomodidad y/o falta de apertura por parte de las parejas de las participantes. El
que la falta de informacién sobre el rubro de la sexualidad sea una de las causas por las
cuales las participantes consideren que no han abordado el tema con sus parejas, refuerza la
postura sobre la necesidad de que el tema de la sexualidad sea considerado esencial en la

ensefianza educativa, incluyendo la universitaria.

172



Finalmente se encontr6 al realizar la segunda entrevista que a la participante Q le
detectaron VPH y asume que se infect6 con su primera pareja sexual, lo cual le ocasiond un
conflicto emocional. Es importante mencionar que en la primera entrevista la participante Q
menciond que con su primera pareja sexual no se habia percibido en riesgo pues los “dos
eran virgenes” y por que “confiaba” en él, esa situacion la conflictuo por darse cuenta de lo

contrario.

5.3. Embarazos no planeados

5.3.1. Sub categoria: Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos

En las graficas 15 y 16 se presentan algunos datos que fueron obtenidos en la segunda fase

de las entrevistas sobre los conocimientos que tienen las participantes de los métodos anti

conceptivos que conocen y los que con mayor frecuencia utilizan.

Grafica 15. Conocimiento de métodos anticonceptivos
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Grafica 16. Método mas utilizado
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Como puede observarse los métodos anticonceptivos mas conocidos por las participantes
son el condon masculino, las pastillas y los parches, los que menos conocen son las
espumas, el chip y el conddn femenino, ésta diferencia, puede explicarse por que como se
ha visto anteriormente, las campafias preventivas se enfocan Unicamente en promover el
uso del conddn masculino en comparacién con el femenino, asi mismo coincide con que los
métodos mas conocidos son los que con mayor frecuencia utilizan las participantes, siendo
en este rubro las pastillas y el conddén masculino los mayormente son usados, ésta
preferencia puede explicarse a causa de las reacciones secundarias (tres de ellas lo
comentan) que pueden presentarse en las participantes, asi como por mayor comodidad y
disponibilidad del condoén, ya que las pastillas requieren tomarse regularmente durante
periodos de tiempo y se adquieren en lugares mas especificos (farmacias), en comparacion
con el conddn los cuales se tienen que usar sélo durante el acto sexual y pueden adquirirse

en diferentes sitio, ademas de que dificilmente generan reacciones secundarias.

El cuadro 33 contiene informacion sobre la continuidad que consideran las participantes lo

usan y finalmente si han utilizado la pastilla del dia siguiente.

Cuadro 33. Frecuencia en el uso de métodos anticonceptivos y uso de la pastilla del dia

siguiente

Tematica Respuestas No. De participantes
gue lo mencionaron

Frecuencia de uso Regularmente 5

Uso de pastilla del dia siguiente Al menos una vez 5

El cuadro anterior muestra que la mayoria de las participantes considera que utiliza
regularmente alguno de los métodos anticonceptivos, sin embargo, siendo el condén el de
mayor preferencia, confirma que su uso, se enfoca mas para prevenir embarazos no
planeados que para alguna ITS. Finalmente el que la mayoria de las participantes hayan
utilizado la pastilla del dia siguiente por lo menos en una ocasion, implica que el uso del

conddn, pastillas y parches, ha sido inconsistente y que en el caso de las pastillas y parches
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pudieron fallar también, asi mismo implica que por lo menos en una ocasién han vivido
personalmente la posibilidad de tener un embarazo no planeado, lo cual seguramente ha
reforzado su percepcion de riesgo sobre esta situacion. Asi mismo puede suponerse que el
haber vivido de cerca este riesgo, probablemente causa que las participantes se enfoquen

con mayor énfasis en la prevencion de embarazos no planeados que en las ITS.

5.3.2. Sub categoria: Actitudes y creencias sobre los embarazos no planeados y la

interrupcion del embarazo

El siguiente cuadro muestra los datos obtenidos en la segunda entrevista sobre la opinién y

actitudes que tienen las participantes sobre la interrupcion del embarazo.

Cuadro 34. Actitudes y opiniones sobre la interrupcion legal del embarazo

Tema Respuestas No. de veces
comentado
¢Qué opinas sobre la interrupcion del | A favor, pero en ciertas condiciones 2
embarazo?
A favor 4
Condiciones Solo en violaciones 1
No maés de dos veces 1
Es una decision personal 2

Si no habrd responsabilidad en su |2
cuidado no tiene caso traerlo a sufrir

¢Si tu llegaras a estar en una situacion | Interrumpiria su embarazo 2
similar qué harias t4? )
No podria hacerlo 1
No esta segura 1
Tendria que considerar la situacién 1
Se encuentra en una situacion asi 1

Es interesante observar que todas las participantes se encuentran a favor de la interrupcion

del embarazo, sin embargo dos de las ellas solo se encuentren a favor de ciertas condiciones
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como en violaciones y que no se realice en mas de dos ocasiones, ademas de que es
asociado por las participantes como un acto de irresponsabilidad. Lo anterior refleja que
éste es un tema sensible y complejo, pues alrededor de él, se han generado diversas
opiniones y creencias, sustentadas en valores e ideologias morales promovidas en la
cultura, por diversos sectores sociales como las iglesias, la familia y algunas organizaciones

gue se encuentran en contra de ello.

El que la mayoria de las participantes estén a favor independientemente de las situaciones,
puede deberse a que en la ciudad de Meéxico la interrupcion del embarazo se ha
despenalizado y se ha convertido en un derecho, por lo que se han realizado distintas
campafias de informacion al respecto que han influido en esta actitud, sin embargo pueden
identificarse casos en las que las mujeres que lo practican son victimas de discriminacion
como lo muestra el siguiente testimonio, de una de las participantes, el cual hace referencia
a que en su salon de clases ‘se enteran’ que una de sus compafieras practico la interrupcion

voluntaria del embarazo y que por ésta situacion fue victima de discriminacion.

Participante X:... muchas de mis comparfieras eran asi de "es que es pecado... te vas a ir al
infierno, no estuvo bien lo que hiciste" (interrumpir su embarazo) o muy asi de
discriminarla y... algin tema "no el aborto miss, porque yo digo que el aborto esta mal
porque es quitarle la responsabilidad..." y yo asi de...(y)... estibamos hablando de un
tema de representaciones sociales... estdbamos en una clase y yo les dije "si nos estamos
formando como psicologos... y méas si se van a dedicar a la clinica bien dicen que el espacio
y el lugar que ocupa el clinico es un lugar en donde todo se puede decir, el clinico todo
puede escuchar y es un lugar en donde esta libre de prejuicios entonces...si alguien se
quiere dedicar a la clinica le llega una persona que... practicd un aborto, lo menos que

quiere la persona es que la discrimines y la juzgues como lo ha hecho la sociedad...”

Es importante sefialar que como se sabe, la discriminacién es una forma de violencia, que
en este caso surge como consecuencia de concebir, valorar y juzgar el acto de interrumpir el
embarazo a partir de la ideologia religiosa establecida que maneja conceptos como ‘el
pecado” para evaluar acciones que se consideran malas y que van en contra de las reglas
morales de ese sistema de creencias, teniendo como consecuencia el dogma de un lugar en

donde se ‘van’ las personas malas, para que sean castigadas y de esta manera paguen dichas
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acciones, en este caso en ¢l infierno’, por lo que la compafiera se encarga de recriminarle
que “te vas a ir al infierno, no estuvo bien lo que hiciste” como un mensaje de castigo,
condena y recordatorio, con el fin de generar un sentimiento de culpa y arrepentimiento por

medio del dolor, es decir a través de la violencia emocional.

En este sentido, puede identificarse que el juicio de valor que la persona hace sobre la
interrupcion del embarazo, se basa también en la concepcidn tradicional sobre lo femenino,
la cual ha establecido que histéricamente la feminidad se fundamente en esencia, en la
maternidad, la cual se ha convertido en el nucleo base de la identidad femenina y en el ideal
social de mujer (Martinez, 2007) y que en México ha sido el modelo que tradicionalmente
se ha impuesto (Pastor, 2010), por lo tanto la interrupcion del embarazo implica ir en contra
de lo sagrado, de la funcion de la mujer como madre, es interrumpir el principal objetivo
social de la mujer y por lo tanto ir en contra de las expectativas sociales que sobre ella se
generan aun antes de su nacimiento, acto que tiene que ser castigado y condenado, hasta

con el ‘infierno’.

Lo anterior influye sobre la posible decisién de interrumpir su embarazo en caso de vivir
una situacion asi, ya que una de las participantes esta indecisa, una no lo haria y otra
participante no lo pudo hacer, esto influenciado por los factores culturales y el sistema de
creencias ya mencionados. Es importante hacer mencién sobre la situacion que esta
viviendo una de las participantes al enterarse de su embarazo, pues no era planeado y esta
influyendo de varias formas con respecto a su vida personal y su trayectoria escolar, como

lo muestra su testimonio.

Participante Q: ... y... pues estoy embarazada a mitad del semestre me sentia asi como de
que "jay!" de que... porque me agarr6 de sorpresa totalmente o sea yo no lo tenia
contemplado este... pues obviamente pues no era deseado y... no se... me bajoned asi
mucho... 0 sea... te cambia todo... ;cOmo yo? no sé, me culpé mucho, me juzgué
mucho... y de hecho créeme que... yo lo pensaba, decia *'es que no quiero... no, no, yo no
quiero"... ¢y cOmo?... a la vez si eres egoista, porque... dices "o sea no estoy dispuesta...
pero... pues ;como vas a tirar también algo... tuyo, o sea?... 0 sea... O Se... €S Mas... tus
planes de vida, si de verdad créeme, si yo no me hubiera embarazado ahorita... tengo

miedo... pero... ese miedo es a... a los cambios y... es al miedo... a la escuela, al dejarla...
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es... lo que mas me pega no se... yo no me visualizo... estando todo el dia en la casa,
haciendo comida y limpiando... y atenerme yo a una persona a que... a que me de dinero o

sea... yo no quiero depender totalmente de él...

Como puede verse en el testimonio anterior se refleja la crisis emocional que se puede
generan en una mujer cuando se presenta un embarazo no planeado, pues como ella dice le
“cambia todo” los planes Yy proyecto de vida se modifican, surgen sentimientos de culpa, se
cuestiona a si misma, a su vida, su relaciéon de pareja y a la construccion tradicional de la
feminidad pues surgen miedos como el tener que dedicarse exclusivamente al hogar y
depender de su pareja, asi mismo impacta directamente en la vida académica como
menciona Welti (2005) especialmente de las mujeres, ocasionando la desercion escolar y
también impactando en su rendimiento, por la crisis emocional que puede generar, pues
aungue no es considerado en los libros de desarrollo psicolégico como un problema que se
presenta en la juventud temprana, si no que se enfocan en mencionar esta situacién solo en

la adolescencia, puede verse que también es un problema cuando no es planeado.

A continuacién se presentan un esquema sobre lo que las participantes mencionan de si
han conocido a alguna persona que haya practicado la interrupcion del embarazo, que tenga
0 haya tenido embarazos no planeados y la influencia que ha tenido para ellas ésta

situacion.

Esquema 12. Embarazos no planeados e interrupcion del embarazo

f‘

Zrﬁsie%mﬁg'ﬂg Z *Todas las participantes comentan conocer por o menos a una
r%cti cago la y < persona cercana que ha practicado la interrupacion legal del

P ! embarazo, entre amigas y/o personas cercanas y compafieras de su
interrupcion del salon
embarazo? '

-
¢Conoces a ~
personas que *Todas las participantes mencionan conocer a personas que tienen
tengan o hayan < hijos por embarazos no planeados, entre familiares, conocidos y
tenido embarazos amigos
no planeados? _

La mayoria menciona que el conocer a personas cercanas que han
tenido hijos de embarazos no planeados les hace "no querer pasar
por lo mismo"

Influencia que
tiene sobre ellas
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Es interesante observar que todas las participantes conocen a personas cercanas que han
practicado la interrupcion del embarazo y que han tenido embarazos no planeados, lo que
influye en que ellas “no quieran pasar por eso” y que Se refuerce y aumente su
preocupacion en prevenir embarazos no planeados en comparacion con la de prevenirse de

alguna ITS.

5.3.2. Sub categoria: Relacion de percepcion de riesgo de embarazos no planeados y
adquisicion del VIH

A continuacion se presenta un cuadro que muestra informacion obtenida en la segunda
etapa de la investigacion sobre los factores que las participantes toman en cuenta para
decidir tener relaciones sexuales con alguien y la primera preocupacion que tienen cuando

ejercen su sexualidad.

Cuadro 35. Principal preocupacién al ejercer la sexualidad

Preguntas Respuestas No. De veces
mencionadas
¢Qué factores tomas en cuenta para Que exista el compromiso por la 2
decidir tener relaciones sexuales con relacién de pareja
alguien? Vinculo afectivo 6
Atraccion 1
Conocerlo bien 2
Tenerle confianza (que no haya tenido 1
muchas parejas sexuales)
Acceder a realizarse la prueba de VIH 1
Intencion de querer usar el codén 1
¢Cual es tu primera preocupacion Adaquirir una ITS 1
cuando tienes relaciones sexuales? Quedar embarazada 3
Sentir dolor 1
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Lo anterior revela el valor que le conceden al vinculo afectivo (sentimientos, compromiso
por la relacion, conocerlo bien) para decidir tener relaciones sexuales, esto derivado de la
construccion social de la feminidad y la idealizacion romantica del amor, que determina
que para poder justificar una relacién sexual es necesario e indispensable el componente
afectiva y emocional. A continuacién se presentan dos argumentos que reflejan lo sefialado

con anterioridad.

Participante U: ¢qué factores?... mas bien es el amor, que haya algo mas estable, que sea
CON una persona, con una pareja que sé que SOMOS NOVIOS O Sea para empezar, tenemos ese

compromiso que... i 0 sea yo creo que seria eso... principalmente

Participante T: ... bueno pues yo no puedo tener relaciones con una persona que conoci
ayer... 0 sea no, no puedo, yo necesito conocer a la persona... se necesita tiempo para
conocer a la otra persona, no la puedes conocer del todo pero... si puedes saber por
ejemplo... pues mas o menos ¢qué tipo de vida lleva? ;Qué tanto conoce a las personas?
¢Coémo interacta con ellas?... entonces yo aparte no... No puedo tener esa relacion si no

tengo un sentimiento de por medio

Es interesante observar que una de las participantes menciona que para tener relaciones
sexuales con alguien necesita “conocer a la persona” en lo que se refiere a “mas o menos
¢qué tipo de vida lleva?” sin embargo ese ‘conocer’, no implica el conocimiento sobre si su
pareja tiene alguna ITS. En este sentido es importante mencionar que tan solo dos de las
participantes argumentan como factores necesarios para tener relaciones sexuales el que su
pareja sexual acceda a realizarse la prueba del VIH y que tenga la intencion de usar el
conddn, asi mismo es interesante indicar que las dos participantes que toman en cuenta

estos factores, son las que han usado el condén con mayor consistencia.

Es importante resaltar también, que el quedar embarazada es en su mayoria la primera
preocupacidén que tienen las participantes cuando tienen relaciones sexuales y no figura mas
que una vez la preocupacién de adquirir alguna ITS, lo que se revela en los siguientes

testimonios.

Participante T: ... cuando lo haces obviamente sin cuidarte la clasica "ay no vaya a quedar

embarazada, por favor" "que no vaya a tener algo este hombre... una infeccion o... ay..."
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Participante S: jAy... pues la tipica! No quedar embarazada... mi mama este... siempre

es el tipico de “jno vayas a salir con tu domingo siete eh!” y es asi de “no, pues no”...

Al preguntarle a las participantes sobre el porqué considera que su primera preocupacion es

no guedar embarazada, menciona lo siguiente.

Participante S: Pues porque a lo mejor y es lo que nos han inculcado ¢no?, asi como que
es lo que no han ensefiado Pues todos, jajaja, no... tu mama, td misma mama4, tus

amigas, este... bueno, mi familia...

Lo que muestra el valor que se le da y la influencia que tienen las personas cercanas como
la familia y las amistades en distintos ambitos de la vida, como el de la sexualidad y que
influyen en especial en la percepcion sobre tener un embarazo no planeado. Asi mismo,
otro factor que pudo identificarse que influye en esta percepcion, es el que las participantes
hayan experimentado la situacion de no saber si esta embarazada o no, por un retraso en su

ciclo menstrual, como se refleja en el siguiente argumento.

Participante T: ... por las veces que no nos cuidabamos... esto de sentir que estaba
embarazada fue como por casi mes y medio, dos meses y lay como mujer es
desesperante! digo estas en la incertidumbre, ya te imaginas lo peor, ya no sabes ni de
qué manera tu... todo tu temple cambia por completo entonces valoras... ya que ves que
estas bien, ya que fuiste a que te checaran, ya que fuiste a todo... dices ""haber espérame,

YO no quiero esto”... empiezas a considerar las opciones...

Lo anterior muestra que la experiencia de haber estado en incertidumbre por no saber si
estd 0 no embarazada, tiene un impacto significativo en la participante que la hace empezar
“a considerar las opciones” para no volver a pasar por eso, y por lo tanto influye de manera

importante en la percepcion de riesgo sobre tener un embarazo no planeado.

Por otro lado, los resultados también indican que en general el nivel de percepcion de
riesgo que tienen las participantes de un embarazo no planeado es mayor que la del riesgo
de adquirir el VIH o alguna otra ITS, ya que la preocupacién por un embarazo no planeado
se encuentra de manera latente en las participantes y es la primer preocupacién que tienen
al ejercer su sexualidad. A partir de esto, puede suponerse que existe una relacion entre la

percepcion de riesgo de adquirir alguna ITS y la de tener un embarazo no planeado, esto a
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causa de dos razones: 1) ya que las dos surgen por la posibilidad de presentarse a causa de
tener relaciones sexuales sin algun tipo de proteccion; y 2) ya que la idealizacion romantica

del amor influye en ambas.

La segunda razon se presenta a causa de que la idealizacion romantica representa un factor
que facilita la ‘inhibicion’ o ‘disminucion’ de la percepcion de riesgo de adquirir alguna
ITS con una persona con la cual se ha establecido un vinculo afectivo cercano, ya que se
establecen codigos como la confianza incondicional que se le debe de tener al otro, la
fidelidad como un principio fundamental, la necesidad de una fusion simbdlica con la otra
mitad, en donde esa ‘mitad’ debe de tener caracteristicas que no impliquen algun tipo de
riesgo, como ser una persona que pueda transmitir el VIH o alguna ITS, codigos que
también promueven un pensamiento magico que ocasiona que se minimice o se inhiba la
percepcidn de riesgo de adquirir alguna ITS a pesar de que no se conozca el estado real de
salud sexual de su pareja (por medio de pruebas de laboratorio) y sin considerar la
continuidad o no del uso del conddn con sus parejas sexuales anteriores. Esta inhibicion o
disminucion producto de la idealizacion del amor, solo permite que la preocupacion sobre
vivir un posible embarazo no planeado esté presente y se pueda incrementar, ya que ésta
‘posibilidad’ si es viable, independientemente de los codigos en los que se sustenta la

idealizacion del amor y del pensamiento magico que se presenta.

En este sentido, cuando la percepcion de riesgo de vivir un embarazo no planeado se
incrementa y se encuentra latente a causa de la vivencia y convivencia constante con éste
fendmeno, se convierte en algin momento en una fuerza que al igual que la idealizacion
romantica del amor inhibe, disminuye y contrarresta de manera indirecta la percepcién de
riesgo de adquirir alguna ITS en especial el VIH con una persona con la cual se ha
establecido un vinculo afectivo cercano. Es decir podria interpretarse que existe una
relacion inversamente proporcional en donde a mayor percepcion de riesgo de tener un
embarazo no planeado menor percepcion de riesgo de adquirir alguna ITS, dependiendo de
qué tanto la percepcién de riesgo esté influenciada por la idealizacion romantica del amor,
en qué grado y con qué frecuencia se esté expuesto a la vivencia y convivencia con el

fendmeno de los embarazos no planeados y la interrupcién de estos.
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5.4. Erotismo

5.4.1. Sub categoria: Satisfaccion sexual

A continuacion se presenta un cuadro con informacion obtenida en la segunda entrevista
sobre el grado de satisfaccion que consideran las participantes han tenido con sus parejas
sexuales, en una escala del 0 al 10 siendo 0 el menor grado de satisfaccion y 10 el de mayor
grado, obtenido de las participantes que participaron en la segunda etapa de la presente

investigacion.

Cuadro 36. Satisfaccion sexual

Satisfaccién | Participante | Participante | Participante | Participante | Participante | Participante
sexual U S X W T Q

Con primer 8 9 10 5 9 809

pareja

Con 6 7 0 (vivio 5 8 809

segunda abuso

pareja sexual)

Con tercer 8 10

pareja

Lo anterior muestra que en general la mayoria de las participantes perciben que han tenido
una vida sexual satisfactoria con sus parejas, sin embargo es interesante mencionar que la
participante que considera haber tenido el grado de satisfaccién sexual mas alto con sus
parejas sexuales (excepto con una por abuso sexual) es una de las participantes que utilizan
el preservativo con mayor consistencia, lo que puede indicar que la percepcion del grado de
satisfaccion sexual no depende necesariamente del uso del condén, pues se tiene la
percepcion generalizada que ‘con el condon se siente menos’ y puede ser precisamente eSta

predisposicion, un factor que influya en que se perciba como menos satisfactorio tener
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relaciones sexuales con conddn que sin él, ademas de que existe una centralizacion del

placer en la penetracién, que también influye en esta percepcion.

Por otro lado, es importante observar que una de las participantes manifiesta que su vida
sexual no ha sido gratificante, sino al contrario un problema, como se muestra en su

testimonio.

Participante W: si pues es que la primera fue como muy no sé como que, no me gusto fue
como que sin sensibilidad o sea no fue con sensibilidad como que fue a lo loco ... y aparte
me dolia un montdn y con la segunda pues este chavo no sabia entonces me lastimo
mas... como que a él le gusto mas que a mi porque a mi me lastimo entonces dije ”no o
sea yo no quiero tener porque me va a doler” entonces es como la idea que no me puedo
quitar que digo es que me va a doler entonces es como mi miedo no de que me va a
doler... entonces como que estoy traumada no sé si tenga que ver a un especialista... €S

que si te juro que si porque asi como que ya pienso y no me gusta pensar en €so...

Lo que muestra el fragmento anterior, es que la participante no ha podido disfrutar de su
vida sexual por el dolor que ha experimentado desde el inicio de esta, pues considera que
fue “sin sensibilidad... a lo loco” lo cual se reforz6 con su segunda pareja sexual ya que la
“lastimo mas”, lo que ha desembocado en un problema que no ha podido solucionar, por lo
que ella misma percibe que necesita ayuda profesional porque estd “traumada” con esa
situacion, lo cual demuestra la necesidad de abordar este tipo de problematicas que se
enmarcan en el area de la educacién sexual, para poder dar orientacion y en los casos
necesarios canalizar a especialistas. Asi mismo es importante no dejar de mencionar que la
participante W a pesar de esta situacion, es una de las dos personas que mayor consistencia
ha tenido en el uso del condon, lo que refuerza la idea de que la satisfaccion sexual en

realidad depende de otros factores méas que del uso o no del preservativo.
5.4.2. Sub categoria: Frecuencia de relaciones sexuales
El cuadro 37 que a continuacion se presenta, contiene informacién de la segunda etapa de

las entrevistas sobre la frecuencia con la que las participantes tienen relaciones sexuales

CoN Sus parejas 0 ex parejas.
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Cuadro 37. Frecuencia de relaciones sexuales con parejas

Participante U S X W T Q
Frecuencia | 4 veces por | 2 vecespor | 2 vecespor | 2 vecespor | 3vecespor | Dos veces
de semana semana mes (con su | semana semana por semana
relaciones (consuex | (consu actual (con su ex (consuex | (consu
sexuales con | pareja) actual pareja) pareja) pareja) actual

sus parejas pareja) pareja)

La mayoria de las participantes mencionan que la frecuencia con la que tienen o tenian
relaciones sexuales con sus parejas “formales™ oscila entre dos y cuatro veces por semana,
solo una de ellas se encuentra fuera del rango de la muestra, pues menciona que tiene en
promedio dos veces por mes, lo cual es interesante, ya que es una de las dos participantes
que con mayor consistencia ha utilizado el condén, lo que coincide con lo que encontrd
Moral (2007) en su estudio sobre que el uso del preservativo depende de la frecuencia con
la que se tiene relaciones, siendo las personas menos activas sexualmente las que utilizan
con mayor frecuencia el preservativo, sin embargo no es posible decir que sea un factor
determinante para que la participante sea constante en el uso del conddn, ya que intervienen
otros factores como la sensibilidad que ella tiene con respecto al uso de conddn, su
responsabilidad en el ejercicio de su sexualidad, su habilidad para negociar con su pareja el

uso del preservativo, etc.
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CAPITULO 6
DISCUSION Y CONCLUSIONES
6.1. Discusion y conclusiones

- De acuerdo con el instrumento utilizado pudo observarse que en general el puntaje
que obtuvieron las participantes sobre el manejo de conocimientos basicos sobre la
prevencion del VIH y SIDA, fue bajo y por lo tanto insuficiente de acuerdo a los
criterios utilizados.

- Las participantes poseen un conocimiento suficiente sobre el uso adecuado del
condon masculino, lo que refleja la importancia que socialmente se le ha dado a su
promocion, sin embargo el que éste conocimiento no lo hayan aplicado o lo hayan
hecho en pocas ocasiones en un contexto “real”, puede deberse al supuesto cultural
aun vigente, que indica que el conddn es de uso exclusivo de los hombres y que por
lo tanto ellos deben de colocarlo y decidir si lo usan o0 no, ademas del rol pasivo que
tradicionalmente se le ha dado a la mujer en lo que se refiere al ejercicio de su
sexualidad y de su propio cuidado.

- Enlo que se refiere al uso correcto del condon femenino, las participantes tienen un
conocimiento insuficiente, lo que muestra la poca o nula importancia que se le ha
dado a su difusion en los programas y campafias de prevencion, tal vez por el costo
elevado que tiene en comparacion con el masculino 0 no se considera necesario
promoverlo, pues ya esta el condén masculino.

- La principal fuente de informacion que tienen las participantes sobre la prevencion
del VIH y SIDA, la sexualidad y el uso del condén masculino, son las instituciones
educativas, en especial las de nivel medio y medio superior, lo que muestra que
tienen un rol trascendental en la educacién sexual y en la prevencion de la salud
sexual, sin embargo también se encontré que perciben que la informacion que han
recibido, en especial la que concierne al ambito de la sexualidad, ha sido
insuficiente, y que en especial, la universidad no ha sido para ellas un contexto
formativo al respecto, ello puede deberse a diferentes razones, entre las que se
encuentran: a) se da por sentado que en esta edad los estudiantes ya saben lo

suficiente sobre éstos rubros y por lo tanto no se considera necesario abordarlos; b)
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no son temas que en la universidad se consideran prioritarios; c) las intervenciones
sobre éstos temas se enfocan solo en los niveles basico, medio y medio superior.

Se observo que la educacion sexual que las participantes reciben por parte de sus
padres y familia, se centra en una educacion enfocada en inculcar valores, como la
responsabilidad y el cuidado al ejercer la sexualidad, sin que se profundice en éste
topico o se hable con frecuencia de ello, esto manifiesta que en nuestra sociedad aun
existen limitaciones para que exista una mayor apertura en el ambito de la
sexualidad y por lo tanto una educacion sexual integral.

Asi mismo, se encontrd que las parejas sentimentales de las participantes han sido
una de sus principales fuentes de informacion sobre el uso del condon, que si bien
refleja el precepto cultural que indica que su uso es exclusivo de los hombres y por
lo tanto solo ellos deben de tener conocimiento al respecto, también podria
significar un intento por construir una relacion mas equitativa e implica la
participacion que pueden tener los hombres en el proceso de empoderamiento de las

mujeres en el ambito de la sexualidad.

Por otro lado, los testimonios de las participantes apoyan lo propuesto por Mateus,
et al (2003) en lo que se refiere a que existe una tendencia a percibir que con el uso
del coddn disminuye significativamente el placer, el cual es un factor que impide su
uso consistente, sin embargo de acuerdo al andlisis realizado en la ENJ (2005), la
actitud respecto al uso del condén masculino difiere entre hombres y mujeres,
siendo los hombres mas que las mujeres los que tienen una actitud de rechazo ante
su uso, en cambio, se pudo identificar que la actitud de las mujeres que participaron
es mas bien de preferencia por no utilizarlo, pero no de rechazo, por ello es
importante investigar a fondo éste fendmeno entre los estudiantes universitarios,
para determinar en qué grado existen diferencias y similitudes entre hombres y
mujeres con respecto a los dos tipos de actitud encontradas, lo cual puede ser util
para el desarrollo de estrategias encaminadas a promover su uso de manera mas
significativa.

También se encontro que las participantes tienen una actitud distinta ante el uso del

condon masculino frente al femenino, ya que ante el condon masculino tienen una
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actitud de preferencia por no utilizarlo (pero no de rechazo), en comparacion con la
actitud que tienen frente al condon femenino, la cual es de rechazo, ello por la
percepcion de incomodidad que tienen de €l. Lo anterior, sugiere la importancia de
indagar en qué grado la poblacién de mujeres universitarias tiene ésta actitud de
rechazo ante su uso y también conocer la actitud que tiene la poblacién masculina
sobre el uso del condon femenino, esto con el fin de desarrollar acciones que
promuevan la modificacion de ésta percepcion, y a sensibilizar a los hombres sobre

Su uso.

De los métodos anticonceptivos mas conocidos Yy utilizados son el condon
masculino y las pastillas anticonceptivas y de los menos conocidos entre las
estudiantes es el conddn femenino, lo cual refuerza la necesidad de su difusion. Por
otro lado se mostrd que a pesar de que un embarazo no planeado es su mayor
preocupacion, todas las participantes han vivido en por lo menos una ocasion, la
incertidumbre de no saber si estaban embarazadas, lo cual indica que, en este rubro
también el uso de métodos preventivos ha sido inconsistente, a pesar de que las
participantes consideran que los utilizan de manera frecuente o bien puede indicar
un uso incorrecto, dato que no fue posible corroborar.

También se encontré que la mayoria de las participantes han utilizado la pastilla del
dia siguiente, sin embargo no pudo corroborarse si la han utilizado de forma
adecuada, si fue recetada por su doctor, ni tampoco se ahondd en el nimero de
veces que la han usado, lo cual es importante conocer pues las pastillas de no ser

usadas adecuadamente pueden perjudicar la salud de las mujeres.

Si bien no es clara la relacion que existe entre la percepcion de riesgo y las acciones
pro salud como el uso del conddn, los testimonios/los resultados permiten
identificar distintos niveles de percepcion de riesgo, lo cual no ha sido tomado en
cuenta en la conceptualizacion de dicha variable, ya que la vision tradicional, tan
solo considera su presencia 0 ausencia en términos absolutos, ademas se
identificaron dos variables que regularmente no son consideradas en los estudios

sobre el VIH ni en las estrategias de prevencién y que influyen en la percepcién de
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riesgo de las personas. En este sentido, se encontré que la personalizacién de la
informacion en el discurso que expresa la creencia que se tiene sobre las personas
que estan en riesgo de adquirir el VIH, representa un probable indicador que
muestra la presencia de un nivel mayor de percepcion de riesgo, en comparacion de
cuando no se personaliza; la otra variable que se identificd que puede influir en la
percepcion de riesgo, es la que se refiere a la consideracion de que las parejas
sexuales que se tienen o hayan tenido, estén o hayan estado en riesgo de adquirir el
VIH o alguna otra ITS, lo cual aumentaria la percepcién del riesgo propio;
finalmente, es importante tomar en cuenta que las personas consideran en menor
grado la posibilidad de riesgo de adquirir el VIH o alguna otra ITS con una pareja
formal, en comparacion con la posibilidad de adquirir alguna ITS con una persona
con la cual no se ha establecido ningun vinculo afectivo. En este sentido, éstos tres
elementos, podrian ser tomados como indicadores que muestran que existen
distintos grados de percepcion de riesgo, es decir, puede suponerse que cuando un
individuo personaliza la informacion, tiene presente la posibilidad de adquirir VIH o
alguna otra ITS con cualquier persona con cual no se proteja (independientemente
de si es su pareja formal 0 no) y considere que sus parejas sexuales han estado en
riesgo de adquirir VIH o alguna otra ITS por no haber utilizado el condon, tenga un
mayor grado de percepcion de riesgo en comparacién con un individuo que no
presente éstos tres indicadores.

También se identificaron estereotipos que impiden que las informantes se perciban
en riesgo y que perciban a su pareja como una persona con la cual es necesario
protegerse, ya que se sigue considerando que solo las personas que han tenido
mucha actividad sexual o son “promiscuas” son las que estan en riesgo y por lo
tanto solo con las que hay que protegerse, ante ello, por lo regular, se buscan parejas
gue no son consideradas como tal.

Se identificO que existe una mayor preocupacién por tener un embarazo no
planeado, en comparacion con la preocupacion de adquirir alguna ITS y que ademas
existe una relacion entre éstos dos factores, en donde juega un papel importante la
idealizacion romantica del amor. Esta relacion se da por medio de dos razones: 1)

ya que las dos surgen de la posibilidad de presentarse a causa de tener relaciones
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sexuales sin algun tipo de proteccion; y 2) ya que la idealizacién romantica del amor
influye en ambas, es decir, la idealizacion representa un factor que facilita la
‘inhibicién’ o ‘disminucion’ de la percepcion de riesgo de adquirir alguna ITS con
una persona con la cual se ha establecido un vinculo afectivo cercano, ésta
inhibicion, solo permite que la preocupacion sobre vivir un posible embarazo no
planeado esté presente, en este sentido, cuando la percepcion de riesgo de vivir un
embarazo no planeado se incrementa y se encuentra latente a causa de la vivencia y
convivencia constante con éste fendmeno, se convierte en algin momento en una
fuerza que al igual que la idealizacion romantica del amor inhibe, disminuye y
contrarresta de manera indirecta la percepcion de riesgo de adquirir alguna ITS en
especial el VIH, ya que ésta preocupacion se convierte en la principal prioridad
como una posible consecuencia al ejercer la sexualidad, desplazando a la percepcion
de riesgo de adquirir alguna ITS y dejdndola asi en un segundo plano o en ninguno.

Se encontré que la mayoria de las participantes han estado en riesgo potencial de
adquirir el VIH o alguna ITS con por lo menos una persona, por no haber utilizado
el condon de manera constante con todas sus parejas sexuales y a causa de que la
mayoria de las parejas sexuales también ya habian estado con otras parejas y con las
cuales tampoco habian utilizado el preservativo de manera constate. Por lo anterior
puede decirse que las préacticas de riesgo en las que los informantes han incurrido y
que los(as) han expuesto potencialmente en adquirir VIH y alguna otra ITS, son el
haber tenido relaciones sexuales vaginales o anales con sus parejas formales, tener
relaciones sexuales vaginales o anales sin condon con un amigo, practicar el sexo
oral si preservativo, relaciones sexuales sin condon por abuso sexual y relaciones
sexuales bajo la influencia del alcohol sin condén.

Un factor que ha sido mencionado en otras investigaciones que influye en la falta de
uso del condon, es el de la falta de planeacion en la relacion sexual, a partir de los
resultados obtenidos se considera que éste elemento no influye de manera
determinante, ya que varias de las participantes a pesar de que no planearon su

primera relacién sexual, si utilizaron el preservativo.
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Asi mismo, se observéd que el que las participantes hayan utilizado en su primera
relacion sexual el preservativo no fue un factor importante que determinara la
continuidad de su uso en posteriores encuentros sexuales, por el contrario, se
observé que cuando una relacion se hace mas estable y se fortalece la confianza, se
presenta una disminucion en su uso, se sustituye, se alterna con algun método

anticonceptivo o no se utiliza en ningin momento.

Se identificaron otros 11 factores por los cuales las participantes no tienen
continuidad en el uso del conddn, los cuales, la mayoria han sido mencionados en
otras investigaciones: 1) la relacion es percibida como formal; 2) hacerlo con una
persona conocida; 3) a sus parejas les gusta mas sin condoén; 4) lo hicieron bajo el
efecto del alcohol; 5) se dejé llevar por el momento; 6) su preocupacion se enfocaba
en prevenir embarazos no planeados; 7) su pareja la convence en no utilizar el
condon; 8) vivié un abuso sexual; 9) disminuye el placer sexual; 10) no tener
condones a la mano; 11) su pareja era virgen.

En lo que se refiere al primer factor, se encontré que por lo regular las participantes
establecen o buscan establecer relaciones formales, lo cual se ve reflejado en que su
principal practica de riesgo sea la de no utilizar el preservativo con sus parejas
“estables”, lo cual puede atribuirse a la construccion que se genera alrededor de una
relacion que se ha establecido con una persona con la cual se tiene un vinculo
afectivo fuerte, la cual estd basada, o fuertemente influenciada por la idealizacion
romantica del amor. Dicha idealizacién, estd también basada en algunos rasgos de
las construcciones tradicionales de feminidad y masculinidad, lo que facilita que la
percepcion de riesgo de adquirir VIH o alguna otra ITS de los miembros de una
pareja disminuya o se anule.

En este sentido, se encontrd que la idealizacion romantica del amor, esta basada por
cinco elementos esenciales, que influyen en que las participantes no usen el
preservativo con sus parejas formales para prevenir alguna ITS, las cuales son: 1) la
relacion sexual concebida como “entregarse al otro”, lo cual refleja el sentido
romantico e idealizado que se le da a tener relaciones sexuales, en donde el hacerlo

representa entregarse, “darse” al otro en “cuerpo” y “alma”, con el fin de cumplir la
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fantasia de hacerse uno mismo, es decir, en éste contexto, la relacion sexual es el
acto que mayor cercania afectiva, fisica y psicoldgica representa; 2) ésta entrega,
también se basa en el rol pasivo que se le atribuye a la mujer, pues ella es y debe de
ser tomada por el hombre, es la mujer la que se entrega al hombre, mientras que el
hombre es el que la toma; 3) también estd presente el sentido de “sacrificio” que
ellas deben de tener para entregarse al otro y como muestra de amor, aun a costa de
sus propios deseos o necesidades; 4) la confianza incondicional e idealizada hacia la
pareja, origina un tipo de “pensamiento magico”, ya que la confianza se generaliza
al rea de la salud sexual, sin que esté fundamentada en pruebas cientificamente
confiables, es decir se confia en que la pareja sexual es saludable y que no tiene
alguna ITS, ya que al momento de percibir la relacion con esa pareja como formal o
estable, no se contemple ni se piense (0 no se quiera hacer) en la posibilidad de que
la pareja haya tenido practicas de riesgo anteriormente y que por lo tanto pueda
tener VIH o alguna ITS; y finalmente 5) el deseo de fidelidad mutua, que ocasiona
que las participantes creen fuertes expectativas en cuanto a la exclusividad sexual de
la pareja, lo cual genera que la idea de una posible infidelidad sexual por parte de
sus parejas se vea como algo lejano, poco probable o se niegue (tal vez por el deseo
gue eso no suceda o por el miedo a que eso pase) y sea rechazada por considerarse
contraria a los principios de su relacion.

Los cinco elementos identificados, han influido en que las participantes no utilicen
el conddn con sus parejas, ya que 1) al concebir la relacion sexual como un simbolo
de entregarse al otro en cuerpo y alma, el condon se convierte en un simbolo que
aparta la cercania afectiva, fisica y psicoldgica que la relacidn sexual representa, es
decir el condon en éste contexto simboliza una “barrera” para hacerse uno con el
otro; 2) al estar incluida la concepcion tradicional de lo femenino que promueve el
rol pasivo de la mujer en la idealizacion romantica del amor, causa que el acto
sexual simbolice un contexto en donde las participantes se entreguen a sus parejas y
que ésta entrega sea considerada una muestra de amor, es decir, las informantes al
entregar simbolicamente su “cuerpo” y “alma”, dejan de ser duefias de si mismas, su
cuerpo deja de pertenecerles y por lo tanto la responsabilidad de su cuidado y su

salud sexual queda en manos de sus parejas, en este sentido, el uso del condon
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depende de los deseos Yy la decisidn de sus parejas, pues su propia salud sexual deja
de ser su responsabilidad; 3) el sentido de “sacrificio”, valorado como otro elemento
que representa una muestra de amor, origina que las participantes intenten
complacer a sus pareja a pesar de sus deseos y necesidades, en este contexto,
cuando a su pareja no le gusta utilizar el preservativo, ellas por complacerlos,
aceptan no protegerse a pesar de que esto pueda representar un riesgo para adquirir
alguna ITS; 4) la confianza incondicional e idealizada hacia la pareja con la cual
han establecido un vinculo afectivo, hace innecesario considerar el uso del condén
como método de prevencion de alguna ITS y ademés origina que por el contrario, la
solicitud del conddn en una relacién sexual con una pareja formal represente
“desconfianza”, en esta logica, no usar ¢l conddn simboliza confianza y usarlo
desconfianza, por lo que se opta por no utilizarlo para mantener la confianza en la
relacion; y 5) las fuertes expectativas creadas por el deseo de fidelidad mutua,
también refuerzan la creencia de que en este contexto, se considere innecesario el
uso del condon y que su uso, también represente una posible infidelidad por parte de
alguno de los dos miembros de la pareja.

Puede decirse entonces, que la idealizacion romantica del amor, influye en gran
medida en la forma en que viven y le dan sentido a sus relaciones las participantes y
por lo tanto en que no utilicen el preservativo con sus parejas formales para
prevenirse de alguna ITS, lo cual se presenta de manera recurrente con cada persona
con la que establecen una relacién afectiva y genera el fenémeno de la monogamia
serial. Este factor también influye en que el condén solo perciba su utilidad como
método anticonceptivo, ya que se observo que cuando una relacion se hace mas
estable y se fortalece la confianza, se presenta una disminucion en el uso del
conddn, se sustituye, se alterna con algun método anticonceptivo o no se utiliza en
ningln momento.

En éste contexto, el condon tiene diferente carga simbolica dependiendo del
proposito con el que se utilice, ya que cuando es percibido como un método para
prevenir alguna ITS con la pareja, “transgrede” la confianza o una posible
infidelidad que son elementos esenciales en la relacion, ademas, representa una

barrera que impide el acercamiento afectivo con el otro, por otro lado cuando es
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percibido, solo como método anticonceptivo, solo representa una barrera para dicho
acercamiento, lo que facilita que disminuya su uso, o se sustituya por otro método,
que no impida ese acercamiento. Por lo tanto, puede suponerse que la idealizacion
romantica del amor, representa un factor para que una persona no utilice el
preservativo, en la medida en que ésta persona esté “comprometida” con ese ideal
romantico.

Otro de los factores que fue identificado es el que se refiere a que las participantes
no utilizaron el condén a causa de que tuvieron relaciones sexuales con una persona
con la cual han establecido una relacion de amistad, lo cual sesga la percepcién del
riesgo propio de contraer VIH o alguna ITS, pues al igual que en la idealizacion
romantica, la confianza idealizada, es un elemento esencial en la construccion de la
amistad. En este sentido, la confianza incondicional depositada en el otro, se
traslada al area de la salud sexual e influye en que no se conciba la posibilidad de
estar en riesgo de contraer VIH o alguna otra ITS en un contexto de amistad, pues
producto de la idealizacion, la mera suposicion representa una “trasgresion” al
lineamiento de la confianza, ya que no es posible (o no debe de ser) considerar a
una persona con la cual se ha establecido un vinculo afectivo capaz de causar algin
tipo de dafio, por el impacto emocional que esto generaria en caso de ser asi.

En lo que se refiere al tercer factor identificado, se pudo observar con base en la
ENJ (2005), que si bien éste es un factor que influye en hombres y mujeres, existen
diferencias al respecto, ya que al comparar los resultados se observa que al parecer a
los hombres mas que a las mujeres les disgusta y rechazan el uso del condén, lo cual
se vio reflejado en la investigacion, al observar, que si bien la mayoria de ellas
“prefieren hacerlo sin condon” porque se siente menos, tampoco se oponen a su uso.
Otro aspecto que refuerza lo anterior, es que en la misma encuesta, se observa que
mas las mujeres que los hombres atribuyen no utilizar el condén a causa de que a su
pareja no les gusta, lo cual se vio reflejado en ésta investigacion de acuerdo a los
argumentos de las participantes, ademas de que se conjuga el factor de que en
ocasiones sus parejas las convencieron para hacerlo sin condon, estos factores se
alinean con los supuestos culturales tradicionales sobre la construccion de la

feminidad, especificamente hablando del supuesto que indica que la mujer debe de
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buscar complacer en todos los aspectos a sus parejas (en este caso hacerlo sin
condon) vy si es necesario sacrificarse (hacerlo sin condén aunqgue ellas no quieran),
también muestra como el convencimiento es utilizado por los hombres como un
medio para imponer finalmente su deseo, aunque no de una manera coercitiva, esto
también ejemplifica el supuesto cultural que implica el dominio del hombre en la
relacion, al imponer finalmente sus deseos, sin tomar en cuenta los de sus parejas.
Por otro lado, el que la disminucidn del placer cuando se usa el preservativo, sea un
argumento recurrente en esta investigacién como en otras, que influye en que las
personas no usen el preservativo y que por lo visto, son los hombres méas que las
mujeres los que le dan mayor peso, implica que la satisfaccion sexual ha sido
centralizada en la penetracion, tal vez porque ello es un simbolo de dominio y un
acto en donde el hombre reafirma su masculinidad, de ahi su importancia. Por lo
tanto, el condén al disminuir el placer, paralelamente desde lo simbélico, también
merma el sentido de dominio y de reafirmacion de la masculinidad, convirtiéndose
asi, en una barrera que transgrede estos significados de dominio y reafirmacion.
Otro de los factores que se identifico, fue el que se refiere a tener relaciones bajo la
influencia del alcohol, sin embargo, no es posible decir que es un factor causal
determinante, ya que fue posible observar, que dos de las participantes lo han
realizado unas veces sin condon y otras con conddn a pesar de estar bajo la
influencia del alcohol, esto podria deberse a que en las distintas situaciones el grado
de alcohol ingerido vario, pero también pudo deberse a que las participantes utilizan
el preservativo de manera inconsistente, independientemente de consumir o no
alcohol, por hacerlo con sus parejas “formales”, datos que no pudieron verificarse
en la investigacion y que son importantes tomarlos en cuenta, al momento de
estudiar la relacion entre el consumo del alcohol con el de conductas de riesgo.

Otro elemento que se encontrd, es el argumento que las participantes mencionan
sobre “haberse dejado llevar por el momento”, es decir, a causa del grado de
excitacion en el que encontraban previo a consumar la relacion sexual, que al igual
que el alcohol, altera la capacidad de valorar una situacion, ademas de disminuir la
percepcion de los riesgos y consecuencias que tiene una accion, pudo haber

ocasionado que las participantes no consideraran la necesidad de usar el condon o si

195



lo hicieron, valoraran poco la importancia de su uso. Sin embargo un aspecto que es
importante y que por las cualidades de la presente investigacion, no se puedo
verificar, es el nivel de excitacion en el que se encontraban las participantes, para
poder saber de manera certera en de qué manera ello impidi6 el uso del condon, o si
realmente eso fue una de las principales causas y no otra (como el percibir la
relacion como estable). A pesar de ello, ésta causa refleja que en este fendmeno
estan involucradas en gran medida las emociones, lo cual no ha sido tomado en
cuenta en las campafias y estrategias preventivas, y que requiere atencion.

Otro factor que se identifico fue el de la vivencia de un abuso sexual por parte de las
participantes al solicitar el conddn a una de sus parejas sexuales, acto que es
producto de la aln vigente inequidad de género, de las pautas culturales que
promueven, la cosificacion de la mujer, el dominio del hombre sobre ella a través de
la violencia, y que ocasiona que el acto sexual sea un contexto en donde el hombre
reafirme dicho dominio, pero que sin embargo muchas veces es poco visible.
Finalmente, otro de los factores que toma relevancia como una de las causas por las
cuales las participantes no utilizaron el preservativo es el que sus parejas no habian
tenido relaciones sexuales antes que ellas, por lo que no se consideraban en riesgo
de adquirir el VIH o alguna ITS y por lo tanto utilizan solo métodos para prevenir
algun embarazo no planeado, sin embargo, las participantes que ya iniciaron su vida
sexual, no consideran la posibilidad de que ellas por no haber utilizado el
preservativo consistentemente con sus anteriores parejas, puedan haber estado en
riesgo de adquirir el VIH u alguna otra ITS y que por lo tanto puedan trasmitirlo a
su pareja actual. Por otro lado, el que una de las participantes haya adquirido el
VPH con una de sus parejas sexuales que era “virgen”, evidencia que confiar en este
factor, no es seguro, pues pudo haber pasado que la pareja en realidad ya habia
iniciado su actividad sexual con anterioridad, sin utilizar de manera constante el
condon, o bien que la pareja de la participante haya tenido relaciones sexuales sin
preservativo paralelamente con otra u otras personas, en donde adquiri6 la ITS en
ese momento, sin embargo, éste dato que no pudo corroborarse.

A partir de éstos factores, se pudieron establecer algunas categoria al respecto: a)

que implican la construccion social que se realiza sobre el tipo de relacion que se
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establece con una pareja y sobre la “confianza” que es depositada en el otro b) que
indican una relacion de poder en la relacion basada en las construcciones
tradicionales de masculinidad, en donde la pareja sexual de los participantes es el
que tiene mayor poder al menos en las decisiones sobre la esfera de la sexualidad; c)
que tienen que ver con la falta de autorregulacion por un estado emocional alterado
barreras que involucran razones externas; d) que tienen que ver con el propdsito con
el que es utilizado en condon; y f) que involucran la percepcion que se tiene del
condon al utilizarlo.

No se puede decir con certeza qué factor es determinante para que una persona no
utilice el preservativo, pues lo mas probable es que éste fendmeno sea producto de
la conjugacion de factores en una persona y en un momento, es decir, pueden influir
uno o varios factores que se identificaron en la investigacion, como por ejemplo, el
gue una persona tenga una relacion que se perciba como estable y considere
innecesario por ello el uso del preservativo, ademas de que su pareja sentimental
rechace su uso, no tengan disponible condones y lo hagan bajo los efectos del
alcohol, éstos factores juntos, potencializarian en un momento el uso del
preservativo. Sin embargo, al presentarse con mayor frecuencia los factores que se
refieren a la construccién social que se realiza sobre el tipo de relacion que se
establece con una pareja, sobre la “confianza” que es depositada en el otro y una
mayor preocupacion por evitar embarazos no planeados, puede decirse que éstos
factores facilitan en gran medida la inconsistencia del uso del condon.

Por otro lado, se encontrd que no todas las participantes habian iniciado su actividad
sexual, a causa de tres principales razones, la primera se refiere a que no han
encontrado a la persona “indicada”, la segunda por miedo a quedar embarazadas y
la tercera por el miedo al dolor que la primera relacion pueda producirles. La
primera razon, refleja la idealizacion romantica, pues ello implica que la primera
relacion tenga que ser cuando se “encuentre” a la persona “indicada”, en vez de por
ejemplo hacerlo cuando se sientan “listas. La segunda razén, muestra que con
frecuencia se excluye de manera casi automatica la preocupacion de adquirir alguna

ITS y esta presente la de tener un embarazo no planeado, a causa de dos factores,
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una es que en la légica de la idealizacién romantica del amor la persona “indicada”
no puede, ni debe representar un “riesgo”, en este caso tener una ITS, ya que en
caso de ser asi, por los estereotipos aun vigentes, significaria que es una persona
promiscua, no deseable, es decir considerar esa posibilidad, significaria transgredir
la idealizacién del hombre indicado, el segundo factor, por el que se presenta ello,
es que socialmente se le da mas peso e importancia a un embarazo no planeado,
provocando que la preocupacion de tener uno esté siempre latente. Finalmente, la
tercera razon, sobre el miedo a que la relacién cause dolor, sugiere la importancia de
trabajar con este tipo de poblacién que ain no ha iniciado su actividad sexual con el
fin de aclarar, dudas, quitar miedos y promover entre ellos y ellas el ejercicio de una

sexualidad libre y responsable.

También se encontrd, que ninguna de las participantes se han realizado la prueba
que detecta el VIH y la mayoria tampoco conoce el estado de salud de sus parejas
sexuales. Sin embargo, dos de las participantes tuvieron la iniciativa de pedir a sus
parejas que se realizaran la prueba por ser ellos los que habian iniciado antes que
ellas su actividad sexual. Por otro lado, el motivo de mayor fuerza por el que las
participantes no se realicen la prueba que detecta el VIH, es por el miedo y la
angustia que les ocasiona un posible resultado positivo, lo cual refleja que las
participantes consideran que han participado en conductas de riesgo con sus parejas
sexuales, y que el tema del VIH, en si mismo, produce miedo y ansiedad.

La percepcion de riesgo de adquirir una ITS es menor que la de tener un embarazo
no planeado, a causa de que el tema de los embarazos no planeados y su
interrupcion, son fendGmenos que se viven con mayor cercania en comparacion con
el fendmeno del VIH y otras ITS, esto porque personas cercanas afectivamente
como amigas, familiares, compafieras de la escuela, etc., han vivido alguna de éstas
dos situaciones, ademas de que los mensajes que reciben de sus familias al respecto
esta dirigido especialmente a que si van a tener relaciones sexuales “se cuiden” pero
con mayor énfasis para evitar un embarazo no planeado que el de adquirir VIH o
alguna otra ITS, ademas es dificil saber de personas cercanas que tengan alguna

ITS, a causa de que es algo confidencial, privado y no es visible para los otros, en
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cambio un embarazo no es posible ocultarlo, finalmente un factor que refuerza éste
hecho en las participantes es que la mayoria ha vivido la incertidumbre de no saber
si esta embarazada.

El tema de la interrupcién del embarazo es un tema aun controversial, y que existe
discriminacion hacia las mujeres que lo practican (dato obtenido por el testimonio

de una de las participantes).

Se pudo identificar que no todas las participantes establecen acuerdos sobre el tipo
de relacion que quieren o tienen, sino que lo dan por sentado, esto facilita que los
miembros de la pareja tengan diferentes formas de percibir la relacion y la forma en
cémo se protegeran y vivirdn su sexualidad. También se encontrd que a pesar de
que las participantes dicen que tienen o tuvieron relaciones formales, participaron
en otro tipo de relaciones y esto no influyo para que sus relaciones dejaran de ser
percibidas como formales, lo cual es importante tomar en cuenta, pues si las
personas participan paralelamente en otro tipo de relaciones y no utilizan el
preservativo también se ponen en situaciones de riesgo y ponen en riesgo a sus
parejas sexuales.

Se encontrd que el tema de la sexualidad y el erotismo a pesar de que son temas que
las participantes abordan con sus parejas, la mayoria considera que lo ha hablado de
manera insuficiente y que requieren de méas informacion al respecto para ejercer su

sexualidad de manera libre y responsable.

Se identificaron dos tipos de problemas que tuvieron las participantes con sus
parejas sexuales en el ambito del ejercicio de su sexualidad, que tienen su raiz en los
elementos culturales en los que se sustenta la idealizacion romantica del amor, que
promueven el dominio de los hombres sobre las mujeres en el ambito de la
sexualidad y el sentido de sacrificio y complacencia que deben de tener las mujeres
por sus parejas como una muestra de amor a pesar de sus verdaderos deseos y
necesidades. Los dos problemas identificados fueron: 1) problemas a causa de
solicitar el uso del condon y 2) haber accedido a tener relaciones sexuales con sus

parejas ‘formales’ aunque no estuvieran dispuestas.
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- El primer problema identificado es a causa de lo que simboliza el condon por los
elementos en los que se basa la idealizacion, pues el condon, en este contexto atenta
contra los preceptos culturales de fidelidad, confianza y reafirmacién de la
masculinidad, ademas que el que la mujer le solicite a su pareja ponerse el condon,
representa también un ataque contra los preceptos culturales que indican que los
hombres son los que deben de decidir si lo usan o no, es decir, en este contexto la
peticién es tomada también como un ataque contra el dominio masculino, en donde
la muestra mas radical de éste supuesto, es el abuso sexual del que fue victima una
de las participantes al solicitarle el conddn a una de sus parejas.

- Con respecto a las dos problematicas encontradas, también se identificaron otras
formas de violencia menos visibles y coercitivas que las parejas de las participantes
ejercieron sobre ellas con el fin de tener relaciones sexuales a pesar de que ellas no
estaban dispuestas y también de tener relaciones sin conddn a pesar de que las
participantes se los habian solicitado, las cuales fueron el convencimiento, ignorar
la peticion del condon (o la falta de disponibilidad de tener relaciones sexuales) y el
chantaje emocional, para lograr “imponer” finalmente de esta forma su deseo de
hacerlo sin condon y tener relaciones sexuales. Asi mismo, el que las participantes
hayan aceptado ésta situacion (con excepcion a la que fue victima de abuso sexual)
puede explicarse por los elementos culturales que promueven el sentido de
sacrificio y la complacencia hacia su pareja como una muestra de amor, lo que al
final, les genera un sentimiento de culpabilidad por haberlo hecho a pesar de no
haber querido.

- Finalmente, se identificaron tres casos que representan problematicas que se
presentan al ejercer la sexualidad y que impactan de manera significativa en las
vidas de quienes los viven, los cuales fueron 1) a una de las participantes le
detectaron VPH; 2) una de las participantes tuvo un embarazo no planeado en el

transcurso de la investigacion y; 3) una de las participantes vivié un abuso sexual.

Es importante considerar que la forma en la que se obtuvo la informacidn con respecto al

conocimiento que tienen las participantes sobre la prevencion del VIH y SIDA, pudo haber
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influido en la calificacion que obtuvieron, ya que al responder de manera oral las preguntas
abiertas, el nerviosismo, la confusion o la poca claridad que tenian con respecto al tema,
pudieron jugar un papel importante en ello, sin embargo se eligid ésta forma de hacerlo, ya
que se considerd relevante saber precisamente de qué manera tienen presentes las jovenes
este tema, y el hacerlo por medio de un cuestionario de opcion multiple podria ser
tendencioso y no reflejar en realidad la forma en como manejan la informacion sobre este

tema, sin olvidar ademas que fueron preguntas basicas y sencillas.

Por otro lado, los resultados sugieren en primer lugar que las instituciones educativas y en
especial en la cual se realizd la investigacion, replanteen, consideren y reflexionen sobre su
funcidn, posicion, participacion y rol que hasta ahora han tenido con respecto a temas tan
relevantes como la sexualidad, la prevencion del VIH, embarazos no planeados, violencia y
equidad de género, que conciernen y que influyen significativamente en la vida de los
estudiantes y en su rendimiento académico, esto con el fin de que consideren la posicidn
que tomaran en un futuro al respecto (si es que asi lo deciden o si deciden seguir en la

misma posicion).
6.2. Recomendaciones

A continuacion se presentan algunas recomendaciones para la Universidad de Negocios
ISEC, de acuerdo a los resultados obtenidos y que se consideran relevantes para el

beneficio de los estudiantes y de los usuarios de los servicios:

e Se sugiere que la universidad desarrolle un programa enfocado a la educacién
sexual de los estudiantes de manera integral, en donde participen docentes de
diversas areas sensibilizados y capacitados en los distintos temas. Ademas se
sugiere que el programa de la universidad se aplique de forma periddica.

e Se sugiere que la universidad aborde algunos de las siguientes tematicas de

acuerdo a las necesidades y objetivos que se planteen:

- Prevencion del VIH y otras ITS: de acuerdo a los resultados obtenidos, se sugiere
realizar un diagnoéstico sobre el tipo de conocimiento que tienen los(as) estudiantes

de todas las licenciaturas de la universidad, con el fin de detectar las necesidades
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que tienen al respecto y desarrollar estrategias encaminadas a facilitar un
aprendizaje significativo sobre la prevencion del VIH y SIDA vy otras ITS. Ademas
es importante enfocarse en la concientizacion y sensibilizacion sobre la importancia
de utilizar el condon de forma consistente alin con parejas que son percibidas como
estables (incluyendo a la poblacién lésbico-gay y heterosexual) para protegerse del
VIH u otra ITS, en especial las mujeres, ya que son ellas las que por lo regular son
infectadas por alguna ITS por sus parejas.

Después de que los estudiantes tengan un conocimiento adecuado sobre la
prevencion del VIH, seria importante establecer vinculos con instituciones que
realicen pruebas de deteccion del VIH gratuitas y con acompafiamiento, para que las
realicen en la misma universidad. Ademas como estrategia para motivar a los(as)
estudiantes a realizarse la prueba, seria conveniente promover que vayan en grupo o
con sus parejas, con el fin de que se sientan acompafados(as) en este proceso,
promoviendo en todo momento el respeto y la equidad.

Uso del condon femenino y masculino: es necesario que en los programas y
campafias de prevencion dirigidas a los hombres y mujeres en los que se ensefia la
forma correcta de usarlo, se creen estrategias para modificar los supuestos y roles
tradicionales que promueven la exclusividad en el uso del condén de los hombres y
la desigualdad en cuanto al poder de decision sobre la sexualidad que tienen en
comparacién con las mujeres, ademas de que se promueva la participacion activa de
las mujeres al momento de colocarlo. Asi mismo, surge la necesidad de promover el
uso del condon femenino con mayor énfasis e invitar a las mujeres a que lo utilicen,
para generar una mayor demanda y bajar asi su precio, ademas de que implicaria un
mayor empoderamiento para ellas en las decisiones que conciernen a su salud
sexual.

Por otro lado, se considera importante que para que la percepcidon sobre que el
condon disminuye el placer no represente un factor determinante para su uso, en los
programas de prevencion es conveniente promover su erotizacion, generar una
reflexion para valorar las consecuencias reales que puede tener el no utilizarlo por
darle mayor peso a la percepcién de pérdida del placer, ademas de crear estrategias

para dejar de centralizar el placer en la penetracion y promover otras formas
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complementarias de satisfaccion para tener una relacién sexual placentera y
responsable. También es indispensable que se ensefien estrategias para la
negociacion del uso del condon.

Factores que impiden el uso del condon: es necesario desarrollar estrategias que
tomen en cuenta los 11 factores encontrados en la presente investigacion para
promover el uso continuo del preservativo. Por ello se recomienda que si bien es
poco probable que cada relacién sexual que tiene una persona con sus parejas
sexuales sea planeada, es importante promover que cuando las personas consideren
la posibilidad de tener relaciones sexuales en algun contexto (fiestas, bares, antros,
etc.) lleven consigo condones.

También se sugiere, que se realicen acciones que inciten a los estudiantes a
reflexionar sobre los supuestos tradicionales en los que se sustenta idealizacion
romantica del amor y que facilitan la inequidad de género y la violencia en las
relaciones, con el fin de cambiar los supuestos tradicionales que promueven
relaciones de poder, en donde los hombres tienen mayor dominio en las decisiones
sobre la esfera de la sexualidad y en donde imponen ya sea de forma coercitiva o
no, sus deseos y en donde las mujeres por complacerlos se ponen en riesgo. Es
decir, es indispensable promover relaciones mas responsables, equitativas y libres
de violencia y nuevas formas de amar, que impliquen también la participacion y
apoyo de los hombres en el proceso de empoderamiento de las mujeres.

Es importante promover que las personas eviten tener relaciones bajo el consumo
del alcohol, o que cuando consideren la posibilidad de tener relaciones sexuales en
contextos (fiestas, antros, reuniones) en donde estaran expuestos a su consumo, lo
hagan de forma moderada y lleven consigo condones. Ademas seria importante
promover la educacion emocional, en especial la que concierne a la autorregulacion
de las emociones, ya que como menciona Mas Colombo, et al (2008), que las
conductas de riesgo se caracterizan por que las personas que las practican no son
capaces de proyectar los posibles efectos de esas conductas en su futuro (tal vez por
el grado de excitacion, al momento de la relacion sexual) en donde la anticipacién

de las consecuencias de las acciones aunque no sean perceptibles en el momento de
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llevarlos a cabo depende de una funcién cognitiva que requiere de un proceso de
aprendizaje.

Es necesario también desarrollar estrategias para darle nuevos significados al uso
del cond6n dentro de una relacion sexual, para que se modifiquen los significados
tradicionales, es decir que su uso dentro de una relacion de pareja no implique
infidelidad, ni alejamiento afectivo, ni reafirmacion de la masculinidad, sino al
contrario que signifique, un acercamiento afectivo desde el cuidado propio y del
otro, que implique responsabilidad y compromiso, etc.

Finalmente es importante que se promueva el valor del uso del condon femenino y
masculino tanto como método anticonceptivo como método de prevencion del VIH
y evitar que se sustituya por algin otro método, sin embargo en caso de ser asi
promover que antes de hacerlo, los dos miembros de la pareja hablen abiertamente
sobre la necesidad de realizarse pruebas para que sepan su estado de salud sexual y
posteriormente que acudan con un especialista que los oriente sobre el mejor
método anticonceptivo (esto solo recomendable con parejas estables y exclusivas),
en caso de personas que no son exclusivas o que se encuentran involucradas en
relaciones abiertas, es necesario promover el uso constante del condon.

Embarazos no planeados y prevencion del VIH y otras ITS: Se sugiere abordar
las dos problematicas de forma conjunta y realizar estrategias para que ambas sean
consideradas como prioritarias al momento de ejercer la sexualidad, con el fin de
que las personas realicen acciones preventivas para evitar las dos situaciones que
impactan sus vidas de manera significativa y no solo la de prevenirse de embarazos
no planeados. Se sugiere también que se creen estrategias para brindar apoyo y
asesoria a las estudiantes que vivan un embarazo no planeado.

Asi mismo, es necesario que se proporcione informacion correcta sobre la pastilla
del dia siguiente, con el fin de que las estudiantes no pongan su salud en riesgo y
para que no sea utilizada como una practica recurrente por no usar el preservativo
de manera constante.

También, es importante que el tema de la interrupcion del embarazo se aborde en
los contextos escolares, que se debata y que se promueva la no discriminacion hacia

las mujeres que lo practican

204



- Satisfaccién sexual: se sugiere abordar éste fendbmeno en los programas de
educacion sexual, con el fin de descentralizar el pacer en la penetracion, al ensefiar
también otras formas de disfrutar la relacion sexual y ensefiar a concebir la relacion
sexual no como un contexto en donde se reafirma el dominio y la masculinidad,
sino un espacio en donde se comparte.

- Es importante que se disefien estrategias encaminadas a la poblacion de hombres y
mujeres que no han iniciado su actividad sexual para apoyarlos en su proceso y
tengan un espacio en donde sus dudas y miedos sean resueltos, esto con el fin de
promover el ejercicio de su sexualidad de manera libre y responsable.

- También se sugiere que se aborden temas como el de género y sexualidad, nuevas
masculinidades y nuevas feminidades, violencia en la pareja, empoderamiento de la
mujer y abuso sexual.

- Enlaces con instituciones: Se recomienda que la universidad establezca relaciones
con otras instituciones que aborden las distintas tematicas, con el fin de que se den
talleres, conferencias, platicas, etc. al respecto. Ademas, se sugiere que la misma
escuela ponga al alcance de los estudiantes condones masculinos y femeninos, y que
existan “orientadores” capacitados (personal docente o psicologos) que sirvan de
apoyo a los estudiantes, para abordar problemas personales con respecto a la

sexualidad.

Finalmente, es necesario promover que los mismos contextos en donde se desenvuelven por
lo regular las y los jovenes, como los bares, antros, fiestas, etc., jueguen un rol activo en la
prevencion de los topicos antes mencionados, al poner por ejemplo al alcance preservativos
y mensajes que aludan a la importancia del uso del preservativo, la violencia de género, el

abuso sexual, etc.
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Anexo 1

Esquema 1. Factores Socio-culturales que influyen para que las personas usen el condén

[ Tendencia a dejar de percibir el |
uso del condén cuando
consideran que su relacion es
estable, por lel significado que le
dan a los lazos afectivos que
establecen (en especial las
mujeres)

Construccién social del amor
romantico

Negociacion en el uso del
condon (las mujeres lo proponen
menos que los hombres)

Las personas se ajustan a lo que
diga su pareja (con mayor
frecuen cia las mujeres)

Se presenta la monogamia
serial

Factores socio-culturales

La influencia de los pares en
el uso o no del preservativo

Temor de que proponer su
uso podria herir a la pareja

Las creencias morales y
religiosas

Educacion sexual

Falta de conocimiento sobre

el VIH

Consumo de algunas drogas
antes o durante el acto
sexual
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Esquema 2. Factores cognitivos que influyen para que las personas usen el condén

Factores cognitivos

No haber planeado utilizar el
conddn en la relacion sexual

Valoracion negativa al uso
del condén

evitar ITS ante la posibilidad
de tener relaciones sexuales
desprotegidas

Falta de actitud preventiva para

Percepcion del condén solo

de ITS

como método anticonceptivo y
no como método de prevencion

Valoracién de conductas de
riesgo

Pérdida de placer (en especial
los hombres)

Pérdida de espontaneidad
durante el acto sexual

( Cuando en lo inmediato tienen
consecuencias positivas, (placer o
gratificacion sexuales), que son
mayores desde la percepcion del
que realiza dicho

comportamiento, en comparacion

con las consecuencias potenciales

negativas en el mediano o largo
plazos (diagndstico de
seropositividad al VIH)

Esquema 3. Otras variables que influyen para que las personas usen el condén

Otros factores

La probabilidad del uso del
condon depende también de la
persona con la cual se tiene la

primera relacion sexual (esposo,
novio, amigo)

Costo y acceso a los condones

El uso del preservativo depende

que se tienen relaciones

El uso inadecuado del condén

\

Leyes y politicas que regulan
la conducta sexual
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Se deja de utilizar el preservativo
con la pareja sentimental

también de la frecuencia con |a |[r————

Cuando se incrementa el nimero
de parejas sexuales disminuye el
uso del preservativo.

El grado de atraccion fiSiCa  [p————

Mientras mayor atraccion fisica,
menor es la probabilidad del uso
del condon




Esquema 4. Factores culturales que influyen en el uso del condén en la poblacién

masculina
Inequidad y
roles de género
Construcciones
sociales sobre
Culturales masculinidad-
feminidad

Homofobia
generalizada

El "verdadero
hombre" se define
con base de sus
conquistas sexuales,
por lo que algunos
hombres ven al sexo
como un derecho y
al placer como un
producto evidente
de las relaciones
sexuales

La presion soclial
sibre los hombres de
disfrutar del sexo o
comprobar su
masculinidad

—

Perjudica las
intervenciones de
prevencion enfocada
en HSH
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Preocupaciion
generalizada sobre
que los condones

disminuyen el
placer sexual y
afectan la actividad
sexual

Dificulta el uso de
condones

Dificulta la
percepcién de
necessidad de su uso




Esquema 5. Factores culturales que influyen en el uso del condén en las mujeres.

Los
preservativos
asocian con las
relaciones
sexuales ilicitas
y las ITS

Inequidad y roles
de género

La mujer que
propone el uso del
conddn con su
pareja sentimental,
se encuentra con
que su pareja crea
que no le es fielo
esta "demasiado

Culturales

Construcciones
culturales

preparada”

Pauta cultural que
establece que el uso
del condén solo es

facultad de los
hombres

Relacién desigual
de poder del
hombre sobre la
mujer

La construccion
social sobre el
matrimonio

Presion social

Las mujeres temen
repercusiones
negativas de sus
parejas si solicitan su
uso

Abusos sexuales,
violencia, violacién
y acoso, en donde el

sexo forzado
normalmente no es
protegido

puede estar en conflicto

hacia la mujer
por ser madre

con la presion social de
la mujer de ser madre

El uso del condén
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Deseo de ser

El uso del condén no

madre

tiene sentido




Anexo 2

Cuadro 9. Casos nuevos y acumulados de SIDA en jovenes de 15 a 29 afios de edad, por
categoria de transmision y sexo, 1983-2011

Hombres Mujeres
Categorias de transmision Caos Casos acumulados | Caos Casos acumulados

diagnosticados en | de 1983- 2011 diagnosticados en | de 1983- 2011

el afio 2011 el afio 2011

NUmero % Namero % NUmero | % NUmero %
Transmision sexual 423 98.1% 24,346 97% 113 99.2 6,139 93.8%
TOTAL 431 100.0 35,711 100.0 113 100.0 8,806 100.0

Fuente:
SS/DGE. Registro Nacional de Casos de SIDA. Datos al 30 de junio de 2011.

Proces6: SS/CENSIDA
Nota: Se consider6 joven a las personas de 15 a 29 afios de edad y solo los datos que conciernen a la adquisicion del VIH por

me dio de la via sexual.

Cuadro 10. Casos nuevos y acumulados de SIDA en adultos con 30 afios y mas de edad,
por categoria de transmision y sexo, 1983-2011

Categorias de transmision Hombres Mujeres

Caos Casos acumulados | Caos Casos acumulados

diagnosticados en | 1983-2011 diagnosticados en | 1983-2011

el afio 2011 el afio 2011

Ndmero | % Ndmero | % NUmero | % NUmero %
Transmision sexual 904 98.1 54,182 96.8% 175 98.9% 10,280 88.9
TOTAL 922 100.0 84,741 100.0% | 177 100.0 16,184 100.0

Fuente:
SS/DGE. Registro Nacional de Casos de SIDA. Datos al 30 de junio de 2011.

Proces6: SS/CENSIDA
Nota: Se consider6 adulto a las personas de 30 afios 0 mas edad y solo los datos que conciernen a la adquisicién del VIH por

medio de la via sexual.
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Anexo 3

Cuestionario de entrevista filtro

Seccion 1.

¢Por qué te interesa participar en la investigacion? ;Qué te motivo?

Nombre Edad Estado civil

Creencia religiosa Activo Orientacion sexual

Seccion II.

¢Se encuentra en una relacién? Tipo de relacion:

¢Sexualmente activa(0)? Edad de inicio:

¢Utilizo algun método de proteccion? ¢Cudl?

Seccion. IlI.

Tipo de relaciones | Relaciones cerradas

en las que haz Relacion abierta para ti con consentimiento

participado Relacion abierta para tu pareja con consentimiento

Relacion abierta para ambos con consentimiento mutuo

Relacion de amistad con interacciones sexuales

Relaciones ocasionales de una ocasion

Relaciones ocasionales mas de una vez

Relaciones sexuales con tu mismo sexo

Tipo de relaciones que acostumbra tener

Seccion V.

¢Qué opinidn tienes sobre que algunas religiones estén en contra del uso del condén?

¢Qué temas consideras que t0 y tu pareja abarcan en su relacion de pareja? (enlistado)

¢Qué temas consideras que son importantes que se deben de abarcar en las relaciones de pareja?

(enlistado)

Cuéntame con detalle un acontecimiento que haya sido significativo en tu vida
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Anexo 4

Cuestionario de entrevista, fase Il

Prevenciéon del VIH vy SIDA

Sub-categorias

¢

o
A5

53

A

e

%

7/
X4

L)

Percepcion de riesgo
Actitudes

Conductas
Conocimiento

Sub categoria conocimientos

1. ¢(Quéesel VIH?

2. ¢Qué significan las siglas?

3. ¢Quéesel SIDA?

4. ¢Queé significan las siglas?

5. ¢Hay alguna diferencia entre lo que es el VIH y SIDA?

6. ¢Cuales son los fluidos corporales que pueden transmitir el VIH?

7. ¢Cuales son las vias de transmision del VIH?

8. ¢Qué entiendes por conducta de riesgo para contraer el VIH?

9. ¢Crees que te puedes infectar de VIH teniendo sexo oral? ;por qué?

10. ¢Como te puedes proteger del sexo oral?

11. ;Cuales son las etapas del VIH?

12. ;Cuaél es la diferencia entre una persona que tiene VIH y otra que tiene SIDA?

13. ¢ Después de cuédnto tiempo de haber contraido el VIH una persona puede
transmitirlo?

14. En cuanto tiempo comienzan a presentar sintomas las personas que viven con el
VIH?

15. ¢ Desde tu opinion el faje incluye la masturbacién mutua o unidireccional?

16. ¢Sabes qué pruebas detectan el VIH?

17. ¢Sabes en qué consisten las pruebas?

18. ¢De quién consideras que es responsabilidad utilizar el condén, del hombre o la

mujer? ¢Por qué?
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19. 1. Demostracion de colocar el condon masculino

e Lugares en donde se puede adquirir un condon

e Cosas en las que se tiene que fijar antes de poner un condon
e Lugares en donde se puede guardar un condén

e Forma de abrirlo, con qué si y con qué no se debe de abrir

e Forma correcta de poner el condén

- Para el investigador: observar que realice los siguientes pasos;

1. Que la participante coloque el conddn en el glande del dildo
masculino de tal forma que pueda desenrollarse (con el anillo del
reborde, enrollado por fuera).

2. Que al colocarlo oprima con los dedos la punta del condén
(receptaculo) y lo desenrolle (sin utilizar las ufias) sin dejar de
presionar el receptéaculo.

3. Que la participante coloque el condon en el glande del dildo
masculino de tal forma que pueda desenrollarse (con el anillo del
reborde, enrollado por fuera).

e Forma correcta de retirar el condén

- Para el investigador: considerar los siguientes pasos;

1 Que la participante tome con los dedos el receptaculo y
paralelamente con la otra mano lo retire, sin que el condoén se enrolle al

lado contrario.

a) ¢Se pueden utilizar dos condones a la vez, para mayor seguridad? ¢Por qué?

e Costo aproximado de condones

19. 2. Demostracion de colocar el condéon Femenino
e Lugares en donde se puede adquirir un condén
e Cosas en las que se tiene que fijar antes de poner un condon

e Forma de abrirlo
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Forma correcta de poner el condon

- Para el investigador: observar que realice los siguientes pasos;

1. Que la participante sostenga el aro interno y lo apriete de tal forma que
quede alargado o en forma de 8.
2. Que empuje el aro interno dentro del dildo femenino lo maximo que se
pueda con ayuda de los dedos.
Forma correcta de retirar un condon

- Para el investigador: considerar los siguientes pasos;

1 Que la participante gire el anillo externo (maximo tres veces) y lo

retire con cuidado.

a) ¢Se puede utilizar el condén femenino y masculino al mismo tiempo, para
mayor seguridad? ¢Por que?

b) ¢Has utilizado alguna vez el condén Femenino? ;Por qué?

e Costo aproximado de condones

c) ¢Tienes las posibilidades econdémicas de comprarlo?

20. ¢En donde han aprendido a poner el condon femenino y masculino?

21. ¢ Qué lugares conoces en donde te puedes realizar la prueba del VIH?

22. ;Cuales son los fluidos corporales que pueden transmitir el VIH?

23. ¢ Cuales métodos de prevencion de VIH y SIDA conoces?

24. ;Sabes que es el sexo protegido? ¢practicAndolo estas en riesgo de contraer
VIH?

25. ¢Sabes qué es el sexo seguro? ¢Practicandolo estas en riesgo de contraer VIH?

26. ¢Sabes qué es la exclusividad sexual? ¢Practicandola estas en riesgo de contraer
VIH?

27. ¢Sabes que es la abstinencia? ¢practicandola estas en riesgo de contraer VIH?

28. ¢De donde has recibido la informacidon sobre lo que sabes del VIH?
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Sub categoria percepcion de riesgo

1. ¢Qué personas consideras que estan en riesgo de contraer el VIH y SIDA? ¢por
qué?

2. ¢Como se puede saber si una persona tiene VIH?

3. ¢Crees que alguna de tus parejas sexuales ha estado en riesgo de contraer el
VIH? ¢por qué?

4. ¢Alguna de tus parejas se ha realizado la prueba del VIH antes o durante su
relacion?

5. ¢Les preguntas a tus parejas si han utilizado siempre condon con sus parejas
sexuales? ¢Por qué?

6. ¢Sisabes que tus parejas no utilizaron con frecuencia el condén antes, te
percibes en riesgo de contraer VIH o alguna ITS con esa pareja? ¢Por qué?

7. ¢Tienes relaciones con ella sin condon? ¢Por qué?

8. ¢Te has percibido en riesgo de contraer VIH con alguna de tus parejas
sexuales? ;Por qué?

9. ¢Te has hecho la prueba del VIH y SIDA? ;Por qué?

10. ¢Qué factores tendrian que intervenir para que ta y/o tu pareja se realizaran la
prueba?

11. ;De qué dependeria que te percibieras en riesgo de contraer VIH con alguna de
tus parejas sexuales?

12. ;sabias que la mayoria de las mujeres con VIH sélo tuvieron una pareja sexual
antes de ser diagnosticadas?

Sub categoria conductas

1. ¢Tienes alguna estrategia en tu vida para prevenirte del VIH? ;Cuéal?

2. ¢Con tus parejas has platicado sobre la prevencion del VIH? ;Qué han
platicado?

3. ¢Actualmente tuy tu pareja qué método de prevencion de VIH utilizan, con
qué frecuencia y como acordaron que ese método iban a utilizarlo?

4. ;Les pides a tus parejas estables y/o ocasionales que utilicen condén? ¢por qué?
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5. ¢Las veces que no has utilizado condon, por que ha sido?

6. ¢Has tenido problemas con alguna pareja sexual al momento de utilizar el

preservativo?

7. ¢Has tenido relaciones bajo el consumo del alcohol o alguna droga? ¢utilizaste

algin método de proteccion?

8. ¢Has practicado la masturbacion mutua o unidireccional con tus parejas
sexuales y/o con otras personas con las que no legaste a tener relaciones

sexuales?

Sub cateqoria actitudes

1. ¢Entu familia se ha tocado el tema de la prevencion del VIH? ;Cémo?

2. ¢Has recibido educacion sobre la prevencion del VIH en tu familia?

3. ¢Has recibido en la educacion o en otra parte sobre la prevencion del VIH?

Sexualidad
Sub-categorias

L)

e Actitudes
% Conductas
« Creencias

*

K/
*

Sub cateqoria actitudes

1. ¢De quién consideras que es responsabilidad la educacion sexual?

2. ¢Por qué tienes relaciones sexuales? ¢Qué significa para ti tener relaciones

sexuales?

3. ¢Qué factores tomas en cuenta para decidir tener relaciones sexuales con

alguien?

4. ¢Cudl es tu primera preocupacion cuando tienes relaciones sexuales? ;a qué

atribuyes que esa sea tu preocupacion?

5. ¢Consideras que hablas lo suficiente de sexualidad con tu pareja? ¢por qué?
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Sub cateqoria conductas

1. ¢Si quisieras obtener informacion sobre sexualidad a quién acudirias?

Sub categoria conocimientos y creencias

2. ¢Qué entiendes por sexualidad?

3. ¢Consideras que la educacion sexual que has recibido en tu familia ha sido

adecuada? ¢por qué?

4. ;Qué te han ensefiado al respecto?

5. ¢Consideras que la educacion sexual que has recibido en la escuela ha sido

adecuada? ¢por qué?

6. ¢en qué grados recuerdas que tocaron temas sobre sexualidad?

7. ¢has recibido educacion sexual en otras partes?

8. ¢De qué fuente crees que has tenido mayor influencia sobre tu sexualidad y que

te han servido mas en tu vida sexual?

9. ¢Qué otras ITS conoces? ¢{Qué conoces de ellas?

Embarazos no planeados
Sub-categorias

% Actitudes
% Conductas
%+ Percepcion de riesgo de embarazo

Sub cateqoria actitudes

1. ¢Qué opinas sobre la interrupcion legal del embarazo?

2. (Estés en contra o a favor? ;por qué?

3. ¢Has conocido alguien que haya practicado la interrupcion legal o ilegal del

embarazo?

4. ¢Conoces a personas que tengan hijos de embarazos no planeados? ;Quiénes?

¢Eso en qué influye en ti?

5. ¢Sita llegaras a estar en una situacién similar qué harias tu?

6. ¢Estas de acuerdo en que algunos estados encarcelen a las mujeres por practicar

la interrupcion del embarazo? ¢por qué?
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Sub cateqoria conductas

1.

¢Has platicado con tu pareja sobre este tema?

Sub cateqoria percepcion de riesgo de embarazo

¢Qué métodos anticonceptivos conoces? ¢qué sabes sobre ellos?

¢Cudl utilizas? ¢por qué?

¢Con qué frecuencia? ¢Por qué has dejado de utilizarlos?

¢Has utilizado la pastilla del dia siguiente? ;cuantas veces?

Erotismo
Sub-categorias

7
L X4

7
L X4

Actitudes
Vivencia del erotismo

Sub cateqoria actitudes

¢Qué es para ti el erotismo?

¢Quién consideras que tiene mas iniciativa en cuanto a la vivencia de su

sexualidad?

¢ Tu pareja sabe lo que te gusta a ti, en cuanto a lo sexual? ¢Se lo has

comentado?

Sub categoria vivencia del erotismo

¢Qué tan frecuentemente tienes relaciones sexuales por semana?

¢Como calificarias la satisfaccion sexual que experimentas con tu pareja?

¢Después de tener relaciones sexuales tienen retroalimentacion sobre ello?

el N

¢Has tenido relaciones sexuales aunque no quieras pero solo para complacer o

dejar te que insista tu pareja? ¢Por qué?

¢ Te has sentido mal o culpable después de haber tenido alguna relacion sexual?

Jpor quée?

¢A qué fuentes de placer le das més valor en tu vida sexual?
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