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INTRODUCCION

a adolescencia es una de las etapas més decisivas del ciclo vital y en la que

tiene lugar la consolidacion de algunos comportamientos relacionados con

los estilos de vida (Hernando, Oliva y Pertegal, 2013). Para Balanza (2003), la
adolescencia supone el desencuentro definitivo con la nifiez y el indefinido encuen-
tro con la etapa adulta. Las transformaciones fisicas, psicoldgicas y sociales que se
producen pueden ocasionar un gran desconcierto y aislamiento (Mitjans, 2005). No
sélo cambian los cuerpos, también las mentes, incluso los/as adolescentes pueden
sufrir una intensa extrafeza de ellos mismos (Sosman, 2010). Lameiras-Ferndndez y
Failde (1998) sefialan que en esta etapa se delimitan, instauran y refuerzan de ma-
nera definitiva los patrones de conducta hasta la incorporacién del adolescente al

grupo de adultos.

En ocasiones, determinados comportamientos pueden resultar inapropiados en
los/as adolescentes, y tanto la salud mental como la fisica se pueden afectar para
el resto de sus vidas (Casas y Gonzélez, 2005). Tal es el caso de la salud sexual y
reproductiva, cuando los estilos de vida se asocian con serios problemas sociales
en la esfera de la sexualidad (Lameiras-Ferndndez, 1998; Lameiras-Ferndndez, Fail-
de, Bimbela y Alfaro, 2008; Lameiras-Fernandez, Rodriguez-Castro y Dafonte, 2002;
Lema, Salazar, Varela y Tamayo, 2009; Mesa, Barella y Cobefia, 2004; Veldsquez y
Bedoya, 2010).

Si bien, algunas conductas propias de la adolescencia pueden resultar dificiles
de tratar por la impulsividad, la inmediatez y la baja percepcién del riesgo (Gar-
cia-Vega, Menéndez, Fernandez y Cuesta, 2012), éstas se complican cuando care-
cen de informacion sobre las infecciones de transmision sexual (ITS) y los métodos
anticonceptivos (Lameiras-Fernandez y Failde, 1998; Lameiras-Fernandez, Rodri-
guez-Castro, Calado y Gonzélez, 2004; Pifa, Lozano, Vazquez y Carrillo, 2010a; Ro-
driguez y Diaz-Gonzélez, 2011). Igualmente, cuando presentan actitudes negativas
hacia la sexualidad y hacia la infeccién del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

(Carpinteroy Fuertes, 1994; Fisher, Byrne, White y Kelley, 1988; Lameiras-Fernandez,



1998), o consumen drogas (Lopez-Amords, Schiaffino, Moncada y Pérez, 2010; Te-

va-Alvarez, Bermudez y Buela-Casal, 2009a).

En este sentido, diversos estudios describen que el inicio temprano de las rela-
ciones sexuales (Bermudez, Castro, Madrid y Buela-Casal, 2010a; Veldsquez y Be-
doya, 2010), la baja percepcién del riesgo ante la falta sistematica del preservativo
(Lameiras-Ferndndez, 1998; Lameiras-Ferndndez et al., 2008), las relaciones sexua-
les con multiples parejas (Bermuidez et al., 2010a), el abuso de alcohol y sustancias
psicoactivas (Lopez-Amords et al., 2010; Teva-Alvarez et al., 2009a), y la deficiente e
inadecuada informacién sobre la transmision y prevencién de las ITS, son factores
de riesgo en este grupo de poblacién (Gamarra-Tenorio y lannacone, 2010; Lamei-
ras-Ferndndez y Failde, 1998; Lameiras-Fernandez et al., 2004; Pifa et al., 2010a;
Rodriguez y Diaz-Gonzélez, 2011).

De lIrala, Osorio, Carlos, Ruiz-Canela y Lépez-del Burgo (2011), sefialan que la
edad de inicio de las relaciones sexuales es una variable particularmente impor-
tante para el disefio de politicas de salud publica. Ademas, la prematuridad para
el debut sexual que se observa en los paises occidentales, ante la mayor liberacion
de las préacticas sexuales, (Garcia-Vega et al., 2012) se asocia a otras conductas de
riesgo (Bermudez et al., 2010a; Rodriguez y Diaz-Gonzélez, 2011). Calatrava, Lépez-
del Burgo y De Irala (2012), revelan el debut sexual temprano (DST) de los/as ado-
lescentes europeos, con una aproximacién de la edad entre varones y mujeres para

la primera relacién coital.

Segun la Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC, 2011), aproximadamente un
39.0% de las personas jovenes espafolas reconocen tener relaciones sexuales sin
proteccién pese a conocer los riesgos a los que se exponen. Aunque refieren maés
preocupacion por evitar un embarazo no deseado (END) (87.5%), que por sufrir una
ITS (43.0%), o contraer la infeccidn por el VIH (24.0%), es notable el uso inconsistente
del preservativo, o la falta del mismo. Garcia-Carpintero, Gongalves y Dutra (2014),
informan sobre diferencias significativas en relacién al uso de los métodos de barre-

ra segun el género. Los varones, cuando el debut sexual es con una pareja ocasional,
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ante la creencia generalizada de que el preservativo es un método masculino, lo

utilizan mas que las mujeres.

En la Ciudad Auténoma de Melilla, los datos que se extraen del estudio (Rome-
ro-Estudillo, 2010) con 332 participantes entre los 15 y 29 afios, el 77.7% tienen
relaciones sexuales con penetracién a la media de edad de los 16,7 afios, y el 77.5%
afirman usar el preservativo en el debut sexual. En la vida sexual activa el 69.8% de
los/as iniciados/as tienen practicas sexuales con parejas ocasionales, y siempre usan
de manera consistente el preservativo en estos encuentros casuales el 56.8% de los/

as participantes iniciados sexualmente.

Otra problematica para la salud sexual, en este caso de las mujeres, es el empleo
de la anticoncepcién hormonal. La SEC (2014a) informa que el mayor porcentaje de
usuarias espafolas de este método se concentra entre los 20 y los 30 afios, y un 27.3%
no utilizan ninglin plan anticonceptivo porque no lo desean o por encontrarse en el
grupo de embarazadas. Existen estudios al respecto, que indican del mal uso del mé-
todo anticonceptivo elegido o el incumplimiento del mismo como la causa del END
en la adolescencia (Bermudez et al., 2010a; SEC, 2014a; Veldsquez y Bedoya, 2010).

Esta situacidn, entre otras, marca también una diferencia en relacién a la variable
género, y sitla a las mujeres en una posicién de mayor vulnerabilidad ante la po-
sibilidad de realizar una interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) o un parto en
una edad prematura (Blanco et al., 2010; Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2011a). Ademas, los nacimientos de madres adolescentes provocan ma-
yores tasas de morbilidad y mortalidad, tanto materna como perinatal, por diversas
complicaciones (Bldzquez-Morales, Sobeida, Torres-Ferman, Pavéon-Ledn, Gogeas-

coechea-Trejo y Blazquez-Dominguez, 2011).

Los resultados que ofrece el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC,
2011), muestran diferencias significativas en relacién a las tasas de END segun el
lugar de residencia de la adolescente. El Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad (2014a) informa de un total de 109 casos de IVE en la Ciudad Auténoma



de Melilla durante el afo 2012, de los cuales el 10.0% corresponden a la franja de
edad entre los 15y 19 afios, el 33.0% de los casos ocurren entre los 20 y 24 afos, el
28.4% entre los 25y 29 afios, y el resto de los casos de IVE transcurren entre los 30
y 44 afios. En su mayoria estén solteras y el 30.2% de las chicas tienen al menos una

experiencia anterior de IVE.

Por otra parte, desde el punto de vista epidemioldgico adquieren cada vez mas
relevancia las denominadas ITS, patologias de etiologia infecciosa diversa (Diez y
Diaz, 2011), donde el reservorio siempre es el hombre y la transmision se realiza
a partir de las personas infectadas por contacto directo durante la relacion sexual
(Rodriguez, Melwani, Sanz y Pérez-Arellano, 2010a). Para Valles, Carnicer-Pont y Ca-
sabona (2011), la epidemiologia de las ITS estd cambiando y en los Ultimos afos
se observa una reemergencia de la sifilis y de las infecciones por el VIH. Los datos
existentes en los paises de la Unién Europea (UE) exponen en la mayoria de ellos
un descenso progresivo hasta principios de la década de los noventa (Savall, 2005).
Sin embargo, los cambios sociales que se suceden y las consecuencias derivadas
de los comportamientos sexuales tras la aparicion del VIH en 1981, son factores
determinantes para la progresion de las mismas (Terraza-Estrada, 2011). Como
en otros paises europeos, en Espafa la sifilis resurge y afecta mayoritariamente a
los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), generalmente de
otros paises (Diaz y Diez, 2012) y coinfectados del VIH (Grupo de Trabajo sobre ITS,
2014; Puerta et al., 2010).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 201 1) sefala una falta de competencia
para el ejercicio de una sexualidad responsable y no protegida como la causa de
vulnerabilidad en las personas jévenes frente a la exposicion del VIH (Teva-Alvarez et
al., 2009a; Velasquez y Bedoya, 2010). El Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA, 2011a) coincide al sefialar que el colectivo juvenil esta

en el centro de la epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Maés de dos millones de adolescentes en edades comprendidas entre los 10y 19

afos estan infectados/as por el VIH (OMS, 2013a), y las tasas de mortalidad en la
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adolescencia no disminuye en la misma medida que en otros grupos de poblacién.
Aunque el nimero total de defunciones relacionadas con el VIH se reduce en un
30.0% entre los aflos 2005 y 2012, las muertes ocasionadas por el virus entre los/as

adolescentes aumentan en un 50.0% durante el mismo periodo (OMS, 2013a).

Desde el inicio de la epidemia en Espafia se notifican un total de 83.171 casos
de SIDA (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2013). Con respecto al
2011, en el afio 2012 los casos descienden un 5.0%, principalmente por el descen-
so continuado en la transmisién de usuarios de drogas inyectadas (UDI) (16.0%).
La proporcién de casos de SIDA en personas cuyo pais de origen no es Espafia
aumenta progresivamente desde el ano 1998 hasta alcanzar el 31.0% en 2012. En
los Ultimos cinco afios, la tuberculosis (TBC) de cualquier localizacién sigue siendo
la enfermedad indicativa de SIDA mas frecuente, y afecta al 26.0% de los casos de
SIDA (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2013).

Segun datos publicados en el primer semestre de 2012 por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE, 2013a), en la Ciudad Auténoma de Melilla existen 90 casos de
SIDA diagnosticados desde el comienzo de la epidemia en 1981. Se corresponden
a la trasmision de UDI el 62.2%, a las relaciones heterosexuales (HTS) el 17.7%, y al
contacto de HSH el 10.2%. El 2.2% de las personas afectadas por el SIDA corres-
ponden a cada de una de las demas categorias de transmisién (transfusiones san-
guineas y transmision vertical madre-hijo). La mayoria de los casos de SIDA afectan
a los varones (INE, 2013a).

En la actualidad las enfermedades causantes de mas muertes prematuras estén
relacionadas con los estilos de vida en la adolescencia (OMS, 2011; Vézquez y
Ponce, 2009), susceptibles de ser tratadas desde los programas de Educacion para
la Salud, (EpS), especialmente, desde los patrones diferenciales de género y cultura
(Garcia-Vega, Menéndez, Fernadndez y Rico, 2010). Por ello, esta investigacion es una
aproximacién al mundo de los/as adolescentesy jévenes de |la Ciudad Auténoma de

Melilla para conocer sus habitos y sus problemas -si los hubiere-, en la esfera de la



sexualidad. Analizar la realidad de sus necesidades afectivo-sexuales puede facilitar
la intervencién de Enfermeria dirigida a la promocién de la salud sexual, con el fin de
evitar los END, la IVE y prevenir las ITS, sobre todo la infeccién del VIH. Diversos es-
tudios avalan la eficacia de Enfermeria en las intervenciones sobre el estilo de vida,
al reducir el riesgo de desarrollar una enfermedad crénica o al ayudar en el manejo
terapéutico cuando ya existe (Garcia-Garcia, Caitadas-De la Fuente, Gonzélez-Jimé-

nez, Ferndndez y Garcia-Garcia, 2011; Gonzélez-Jiménez, 2012; Mora, 2012).

Para Pifia, Robles y Rivera (2007), el disefio e implementacién de los programas
dirigidos a modificar comportamientos sexuales requiere, no sélo, tener en cuen-
ta el contexto sociocultural, sino también, el anélisis de otras variables facilitadoras
como los estados biolégicos previos a la relacion sexual y las situaciones sociales
en las que se realizan esas conductas de riesgo. Es necesario describir y explicar los
comportamientos de riesgo sexual relacionados con la personalidad, la motivacién

y el contexto social en el que ocurre la relacion (Pifa et al., 2007).

Bermudez, de los Santos-Roig y Buela-Casal (2006), plantean evaluar la falta de
conocimientos y las ideas erréneas sobre el VIH, junto con otros factores como la
autoeficacia, la susceptibilidad y las actitudes negativas hacia las consecuencias del
VIH-SIDA porque se asocian a la adquisicion y transmisién del virus. Fisher et al.
(1988), hallan evidencia empirica para defender que aquéllas personas con actitu-
des mas positivas hacia la sexualidad (erotofilicas), se diferencian de aquéllas con
actitudes mas negativas (erotofébicas), en que las primeras estdn mas informadas
y emiten conductas més seguras en la esfera de la sexualidad porque tienen mas

habilidades para las practicas que no implican riesgos.

Ante la situacion descrita, pensamos que es necesario analizar en las personas j6-
venes de la Ciudad Auténoma de Melilla, las conductas sexuales, los conocimientos,
la percepcion del riesgo, la autoeficacia y, las actitudes relacionadas con la sexuali-
dad y el virus del SIDA (Robles, Pifia y Frias, 2006a). Conocer los comportamientos

sexuales de los diferentes grupos culturales y tener en cuenta otras variables como



las motivaciones, creencias y valores que tienen sobre la sexualidad, el género y sus
implicaciones en la salud, van a facilitar una intervencién preventiva de Enferme-
ria adaptada al entorno cultural (Espada, Quiles y Méndez, 2003). La profesion de
Enfermeria como ciencia y disciplina debe proyectarse hacia la adolescencia para
predecir sus problemas y adelantarse a ellos mediante un abordaje de promocién

de la salud y fomento de autocuidados (Martinez et al., 2013a).
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CariTuro 1.1

Adolescencia y juventud

dolescencia y juventud son periodos muy particulares que merecen una
esmerada atencién desde un enfoque multidisciplinario e interdiscipli-
nario (Ros, Morandi, Cozzetti, Lewintal, Cornelld y Suris, 2001). Son una
construccion social, cultural y relacional con una marcada influencia histérica en sus
denotaciones y delimitaciones (Davila Ledn, 2004). Concretamente, el colectivo de
personas jévenes es un producto cultural de las sociedades desarrolladas (Elias, Gu-
ridi, Dorta, Noda y Reyes, 2006), que encierra en si mismo un conjunto de préacticas

y hdbitos particulares, con exigencias y responsabilidades diversas (Mitjans, 2005).

La definicion y delimitacion de la adolescencia es compleja y no existe un criterio
unificado (Alpizar y Bernal, 2003; OMS, 1998; Sosa, 2005). Asi, se establecen las di-
ferencias a partir de unos limites cronoldgicos. La adolescencia incluye hasta los 19
afnosy lajuventud hasta los 24 afios. Sin embargo, la denominacién de “grupo juvenil”
o "jévenes” se establece por la OMS (1999) para la poblacién comprendida entre los
10y los 24 afos, donde estén incluidos los adolescentes (10 a 19 afios) y los jévenes
(20 a 24 anos). Igualmente, el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA,

2003) utiliza la denominacion de “personas jévenes” que comprende ambas etapas.

Alpizar y Bernal (2003), revelan que estos términos se tratan como sinénimos en
algunas teorias, mientras que en otras se traza una linea divisoria a partir de deter-
minadas caracteristicas que diferencian a las personas, bien por los cambios psico-
fisicos, o por los eventos significativos que acontecen como el inicio de la actividad
sexual. Para Blanco, Jordén, Pachén, Sdnchez y Medina (2011), las transformaciones
y los cambios fisicos del adolescente son los aspectos que més destacan e influyen

en la reconstruccién constante de la propia personalidad.



Los chicos y chicas entran en una etapa de blsqueda de la propia identidad
en el intento de dejar de ser nifios o nifias para convertirse en adultos (Palacios,
1993; Weissmann, 2012). Diversos autores (Ros et al., 2001), sefalan en la adoles-
cencia un acelerado desarrollo fisico que conduce a la madurez sexual, emocional
y social, en la que los padres, maestros, amigos y medios de comunicacién tienen
un importante papel en la definicién de valores y en los patrones de conducta
(Caricote, 2009).

Sierra, Reyes y Cérdoba (2010), en el estudio que realizan sobre la autodeter-
minacion, identidad, autonomia e individualidad de los/as adolescentes, revelan
la sensacién de soledad que experimentan al mismo tiempo que se separan del
nucleo familiar y se integran en el grupo de amigos. Con estos iguales adquiere es-
pecial relevancia lo relativo a la transmision de la cultura adolescente, ya que ejerce
influencia en el control individual y en la difusién de la responsabilidad a través de
las formas de ocio, de las conductas adecuadas y de riesgo o trasgresién. La funcion
social indeterminada del adolescente se expresa mediante dudas e inestabilidad
emocional, lo que favorece la influencia de las personas de edad similar (Orgaz,

Segovia, Lopez de Castro y Tricio, 2005).

No obstante, aunque muchos adolescentes atraviesan esta etapa sin experimen-
tar especiales dificultades, en otros, los problemas aparecen en tres areas principa-
les. Por un lado, se advierten conflictos con los padres (Laursen, Coy y Collins, 1998;
Parra'y Oliva, 2007), por otro, la inestabilidad emocional que presentan (Larson y Ri-
chards, 1994), y sobre todo por las conductas de riesgo que realizan (Arnett, 1999).
Autores como Calatayud y Serra (2009), consideran que el impacto que se produce
en el inicio de la adolescencia va a depender de los recursos personales de los que
se disponga, de los recursos familiares, de los recursos sociales, del sistema sanitario
y de los servicios religiosos. Todos los factores anteriores se sugieren como predic-

tores de una adolescencia problemética (Calatayud y Serra, 2009).

Para algunos autores, las nuevas formas que tienen ciertos adolescentes de mirar

y de ver el mundo son conductas de riesgo que se interpretan como peligro, re-
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beldia, delincuencia y enfermedad. Esta imagen negativa que se debate sobre la
naturaleza -més o menos conflictiva-, de la adolescencia desde principios del siglo
pasado (Oliva 2007), sigue estando presente en la sociedad actual (Casco y Oliva,
2004). Pero la evidencia empirica acumulada a lo largo de las Ultimas décadas no
apoya esta perspectiva y, presenta una realidad menos dramética de los/as ado-
lescentes al valorarlos como una fuente de recursos y de cambios para conseguir

mejoras sociales (Goncalves de Freitas, 2004).

Por otra parte, al analizar las posibles causas de la conflictividad en la adoles-
cencia, y teniendo en cuenta el importante papel que desempeiian los factores so-
cio-culturales (Oliva, 2003), destacan los cambios hormonales que se producen. Si
bien, algunos estudios cuestionan esta influencia al considerar minimos los efectos
directos de los andrégenos y los estrégenos sobre la conducta adolescente (Graber
y Brooks-Gunn, 1996; Spear, 2007). Por el contrario, Oliva (2007) describe que son
los cambios neuroldgicos los que més influyen en el surgimiento y mantenimiento
de las conductas de asuncién de riesgos durante la adolescencia. Investigaciones
recientes demuestran a través de las técnicas de neuroimagen que el cerebro ado-
lescente no funciona como el del adulto hasta, aproximadamente, mediados de la

segunda década de la vida (Berg-Kelly, 2011).

Asi, la maduracién del cerebro durante la adolescencia tiene lugar en varios pro-
cesos paralelos. En primer lugar, hay un crecimiento desproporcionado del drea del
hipocampo (érea que controla las emociones) entre los 10 y los 15 afios. En este
periodo, la intensidad de las emociones y las sensaciones aumentan considerable-
mente (Pliszka et al., 2006). Después, y a medida que el crecimiento del cerebro es
mas lento, en el drea prefrontal se advierte un cambio alrededor de los 23 afios que
influye en la funcién ejecutiva, la planificacién temporal y el control de las emocio-
nes (Steinberg, 2007).

Berg-Kelly (2011) sefiala la existencia de un vacio entre el momento en que las
emociones son mas altas y su control més deficiente, lo que ocurre por razones

meramente evolutivas y donde la educacién tiene escasa influencia. Paralelamente



a este proceso, tiene lugar un aumento de la mielinizaciéon de las neuronas y una
“poda” de las sinapsis. Segun esta autora, es alrededor de los 25 afos cuando las
principales “autopistas” del cerebro se construyen para asegurar una répida transfe-

rencia de la informacién y provocar un répido proceso cognitivo (Berg-Kelly, 2011).

Sefialar, que en la sociedad occidental no esté definida la finalizacion de la ado-
lescencia, aunque existe consenso en relacionarla con la aceptacién de las propias
responsabilidades sociales, con unas interacciones con los demas de manera ade-
cuada, y con la busqueda de un rol profesional (Tesouro, Palomanes, Bonachera y
Martinez, 2013).

En relacion al término joven, segun la Constitucion Espanola (CE) (Cortes Ge-
nerales, 1978) en su articulo 12, juridicamente, una persona deja de serlo a los 18
afios, que es cuando se le atribuye la plenitud de derechos en esa edad para ser
adulto. Psicolégicamente, una persona es adulta cuando llega a su madurez psico-
bioldgica (Zacarés y Serra, 1996), lo que suele suceder entre los 20 y los 21 afios,
si se han seguido los procesos estandares de socializacién (Rodriguez Molinero,
2005). Sociolégicamente, se deja de ser joven cuando la persona se incorpora a
la vida adulta y adopta una condicién de individuo completamente emancipado y

autébnomo (Melo y Miret, 2010).

Por tanto, el concepto de juventud lo componen tres aspectos fundamentales,
por una lado, dejar de convivir con los padres y fundar un hogar independiente, por
otro, conseguir un trabajo estable que permita la independencia financiera y, even-
tualmente, formar un ndcleo familiar con pareja e hijos (Garrido y Requena, 1996; Gil
Calvo, 1985y 2001; Gillis, 1981; Jones, 1995).

Sin embargo, actualmente ocurre un hecho novedoso y es que los hijos/as no se
independizan de la familia hasta edades que superan los limites cronolégicos dicta-
dos por la OMS (1998) para la adultez. Segin Rodriguez Molinero (2005), los/as jove-
nes espafoles se emancipan tarde por razones de estudio, carestia de vivienda y, en

algunos casos, por comodidad; asi, las mujeres se independizan alrededor de los 28
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anos y los varones alrededor de los 30 afios. Esta situacion propicia la aparicion de un
nuevo término, los adultescentes, lo que conlleva a una especial problemética socio-

familiar ante la maduracién bioldgica pero no psicosocial (Rodriguez Molinero, 2005).

Como indica el informe de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT, 2010),
la probabilidad del desempleo juvenil en Espafia es aproximadamente 3.5 veces
mayor que en los adultos, con mas dificultad para encontrar empleo y apenas opor-
tunidad de emanciparse antes de los 30 afios, a pesar de que tienen mayor nivel
de formacién que sus padres (Navarro, 2012). Melo y Miret (2010) mantienen esa
misma franja de edad en la transicion de la juventud al mundo adulto. En el estudio
que realizan en jovenes espafoles desde 1981 a 2001, sefialan la existencia de un
retraso de 6 afios para ambos sexos, con el mismo retardo, o mas, en la edad de
tener hijos, aproximadamente a los 30 afios. Melo y Miret, 2010 defienden que el
aumento de la esperanza de vida que se viene sucediendo en Espafa es el motivo

de estas prérrogas.



CAPIiTULO 1.2

Salud y estilo de vida

asta mediados del siglo XX el concepto de salud tiene un caracter negativo

y reduccionista basado en la ausencia de enfermedad, a partir de entonces

se conceptualiza como un estado positivo de bienestar (Stone, 1988). Estar
sano es la capacidad de mantener un estado de armonia ajustado a la edad y a las
necesidades sociales. Asi, la salud es un recurso para la vida y no el objetivo de ésta
(Hernan, Ramos y Ferndndez, 2001a). Para Moreno, Garrosa y Galvez (2005), este
pensamiento, no exento de criticas, supone por primera vez una perspectiva positi-
va en el que el término salud equivale a bienestar y unifica en la misma reflexion las
areas fisica, mental y social. Justamente, a partir de esta nueva configuracién surgen
otras definiciones més operativas, dénde se concibe la salud como la bisqueda que
hace el individuo, no sélo para evitar estar enfermo, sino, para encontrar un sentido

de felicidad y bienestar a su vida (Moreno et al., 2005).

Bricefio-Ledn (2000) declara que la salud es una sintesis de multiplicidad de pro-
cesos, de lo que ocurre con la biologia del cuerpo, con el ambiente que nos rodea,
con las relaciones sociales, con la politica y con la economia internacional. La OMS
(2007a) sefnala que la salud es un derecho fundamental de todo ser humano, inde-
pendientemente de raza, religién, ideologia politica, condicién econdmica o social,
que estad consagrado en numerosos tratados internacionales y regionales de dere-
chos humanos, y en las constituciones de diferentes paises del mundo. Definicién
que Juédrez (2011) corrobora, ademas de afiadir, que no existe inconveniente en
intervenir en los problemas de salud, a pesar de los diferentes enfoques tedricos,
ya que se trata de estudiar el modelo méas adecuado en cada momento, en cada

individuo y en cada comunidad.
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Sin embargo, no hay un limite exacto entre salud y enfermedad, se trata de un
binomio salud-enfermedad (Moreno et al., 2005), que representa la uniéon de dos
términos opuestos que se entrelazan y se diferencian al mismo tiempo. Ciertos
acontecimientos fisioldgicos o patoldgicos ocurren discretamente durante etapas
de latencia, mientras los cuales, mas o menos alargados, se funciona, al menos
aparentemente, de manera saludable. Por ello, determinadas personas se etique-
tan como sanas y a otras se las califica de enfermas por razones meramente préc-
ticas, como es el caso para el célculo de las tasas de morbilidad (Moreno et al.,
2005). Ni la salud ni la enfermedad son estaticas ni estacionarias. Detrds de toda
condicién de salud o enfermedad esté el riesgo de su alteracion mas o menos
constante (Alcantara, 2008).

Por otra parte, en la complejidad del proceso salud-enfermedad, los agentes
psicosociales se admiten como causantes en la participacion de alterar la vulne-
rabilidad del individuo y exponerlo a situaciones de enfermar (Caricote, Figueroa
de Sénchez y Granado, 2009; Grimaldo, 2010). Factores personales, ambientales y
sociales, que surgen no sélo del presente sino también de la historia interpersonal
del individuo, pueden actuar como determinantes de la salud (Caricote et al., 2009;
Fernandez del Valle, 1996; OMS, 1986; Perea, 2004; Rodriguez Marin, 1995; Roth,
1990). Por tanto, el concepto de salud evoluciona y se adapta, segin el momento

histérico, a las culturas, al sistema social y al nivel de conocimientos (Perea, 2004).

Ademas, en la medida que estos factores puedan provocar un impacto impor-
tante en la salud, segln estén presentes o ausentes, van a constituir un factor de
riesgo o de proteccidn, e inducir a practicas saludables y no saludables que inte-
ractian entre si (Elliot, 1993; Flérez-Alarcon, 2007; OMS, 1989; Roth, 1990). Este
nuevo paradigma revela que la calidad del bienestar psicolégico y fisico, dependen
principalmente de los habitos de vida (Pons y Gil, 2008). Asi, las condiciones de
vida, en un sentido amplio, asociado a unos patrones de conductas individuales,
mantenidos en el tiempo y en unas circunstancias mas o menos constantes, pueden
instaurarse como factores de riesgo o de proteccion para la salud (Abel, 1991; Elliot,
1993; OMS, 1989; Roth, 1990).



De esta manera, a partir de la segunda mitad del siglo XX, el nuevo concepto
de estilo de vida se hace recurrente en diversas disciplinas como las ciencias bio-
médicas, socioldgicas y en psicologia de la salud (Infante, Pérez y Diaz, 2005). Es un
término que sugiere pautas de comportamiento reiteradas y estructuradas como
respuesta habitual ante una situacién que se constituye en una practica de vida, y
que tiene relacién directa con la salud (Rodriguez Marin, 1995). Sanabria-Ferrand,
Gonzalez y Urrego (2007), reconocen que en el estilo de vida individual de las per-
sonas, los procesos de aprendizaje son decisivos, bien por imitacion de modelos
familiares, o de grupos formales o informales. Asimismo, se expresan en la conducta
y en las motivaciones, pero sobre todo, indican el modo personal en el que el indi-

viduo se realiza como ser social (Vives, 2007).

Por ello, el estilo de vida es un proceso complejo, multifactorial y dindmico (Vives,
2007), que incluye aspectos materiales, psicosociales e ideoldgicos (valores y creen-
cias), que se vincula a la forma de vivir del grupo social de pertenencia (Alvarez,
2010). Los comportamientos se adquieren y se modifican a nivel individual y grupal,
son mediadores entre lo psicoldgico y lo social, facilitan el proceso de interaccién,
de identidad e influencia, y estén en la base de la formacién, del mantenimiento y/o
en la posibilidad del cambio de actitudes (Alvarez, 2010).

Factores como la familia, la educacién y la calidad de vida, en general, participan
en el estado de bienestar de las personas (Senado, 1999). Especial interés tiene la
familia en su relacion con la salud al cumplir la finalidad del bienestar fisico y mental
de sus integrantes (Louro, 2003). La familia por su funcién socializadora, no sélo
transmite los valores ideoldgicos, también hace una interpretacion particular de las
pautas culturales que adapta a la biografia de la descendencia y, en este sentido,
es un agente social determinante y fundamental para el bienestar (Portero, Cirne y
Mathieu, 2002). Segun Engels, Finkenauer, Meeus y Dekovic (2001), las personas jo-
venes necesitan aprender a desprenderse de sus padres para ser auténomos y para
construir su propia red de relaciones sociales, pero a pesar de que los/as jovenes
adquieren cada vez mas independencia, los padres contintan teniendo un papel

importante en el ajuste social y emocional de los hijos/as.
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En los uUltimos anos se observa una tendencia creciente de investigaciones que
centran su interés en el estudio de los hébitos de vida y sus repercusiones en la
salud. Martinez-Sabater, Llorca-Tauste, Blasco-Roque, Escrivé-Aznar, Martinez-Puig
y Marza (2013b), defienden que el cambio existente en el patrén de mortalidad y
morbilidad de la etapa adulta de los paises desarrollados obedece a la presencia
de habitos y situaciones de riesgo adquiridos en la adolescencia. Becofia, Vazquez
y Oblitas (2004), coinciden en que las principales causas de muerte ya no son las
enfermedades infecciosas, sino las conductas que se derivan de los estilos de vidas
pocos saludables. Para Mora (2012), el estilo de vida es uno de los mayores condi-
cionantes sobre el estado de salud de la poblacién, de hecho, estd como primera
linea de actuacion en la mayoria de las guias de précticas clinicas de la asistencia de

Atencién Primaria (AP).

En el caso que nos ocupa, los estilos de vida se relacionan con serios problemas
sociales respecto a la sexualidad (Lameiras-Fernandez 1998; Lameiras-Fernandez
et al.,, 2008; Lameiras-Fernadndez et al., 2002; Lema et al., 2009; Mesa et al., 2004;
Veldsquez y Bedoya, 2010). EI DST, las practicas sexuales desprotegidas, la actividad
sexual con parejas ocasionales, entre otras, resultan perjudiciales para la salud de
las personas jévenes (Bimbela, Jiménez, Alfaro, Gutiérrez y March, 2002; Caricote,
2006; Caricote, 2009).

Martinez-Villarreal (2013) refiere que a pesar de los grandes avances tecnolégi-
cos en infraestructura social, comunicacién y servicios de salud, no existen resulta-
dos satisfactorios en la salud sexual de los/as jovenes. Hoy més que nunca, se tiene
informacion sobre los riesgos y la forma de proteccidn, pero por alguna circunstan-
cia social, emocional y/o cognitiva, el colectivo juvenil no modifica sus conductas
y practicas en el ejercicio de la sexualidad (Martinez-Villarreal, 2013). Por tanto, el
concepto de salud es un fenémeno multidimensional y multicausal que trasciende
de la competencia estrictamente médica, al estar relacionada no sélo con la biologia
y la psicologia, sino también con la economia y la politica, en tanto que es un asunto

individual y colectivo al mismo tiempo (Alcéntara, 2008).



CAPiTULO 1.3

Salud sexual y sexualidad

a OMS, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Asociacién Mun-
dial de Sexologia (WAS, 2000), se refieren a la salud sexual como la experien-
cia del proceso continuo de bienestar fisico, psicolégico y sociocultural rela-
cionado con la sexualidad. Asi, se demuestra en las expresiones libres y responsables
de las capacidades sexuales, lo que propicia un estado de armonia que enriquece
la vida individual y social. No se trata simplemente de la ausencia de disfuncién o
enfermedad, o de ambos. El logro de la salud sexual estd determinado mediante el
reconocimiento y la garantia de los derechos sexuales. Para la WAS (2008), la salud
sexual es el ingrediente clave en la salud y en el bienestar porque promueve la res-

ponsabilidad individual y social a través de interacciones sociales equitativas.

La sexualidad es una dimensién de la personalidad impregnada de las mismas
caracteristicas biopsicosociales y espirituales de la persona desde que nace (Car-
ballo, 2006; Garcia y Martin, 2011; OMS, 2000; Sahagun, 2003; Sosman, 2010). Por
ello, la sexualidad se expresa en la relacion que tiene la persona consigo misma'y
con los demas a través de los vinculos emocionales, donde la sociedad tiene un
papel importante en la asignacion de los roles sexuales, del erotismo y del ejercicio
voluntario o no de la fertilidad. Se experimenta o se expresa en forma de pensa-
mientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practicas, roles
y relaciones. Por tanto, la sexualidad es el resultado de la interaccion de factores
bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o espiri-
tuales (OMS/OPS/WAS, 2000).

De este modo, la sexualidad incluye aspectos como las relaciones sexuales, el

sexo, el erotismo, el género, la orientacion sexual y la reproduccién. Asimismo, las
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creencias, deseos, fantasias, actitudes, valores, comportamientos, roles y rela-
ciones interpersonales, se pueden manifestar sin necesidad de que todos estos
aspectos ocurran al mismo tiempo ni de la misma forma. La influencia bioldgica no
es una variable exclusiva de la sexualidad, también depende del medio ambiente
y del contexto sociocultural donde se desarrolla (OMS, 2006).

En este sentido, la conducta sexual es su manifestacion y depende de diversos
aspectos del desarrollo bioldgico, psicoldgico, social y cultural (Carballo, 2006;
Garcia y Martin, 2011; Sahagun, 2003; Sosman, 2010). Segun Jessor (1993), la
conducta sexual se puede manifestar por la percepcién que tiene el/la joven sobre
lo que hace su grupo de iguales o lo que cree que se espera de su conducta. Para
Espada et al. (2003), la conducta sexual de riesgo es la exposicidn a una situacion
que puede ocasionar dafios a la propia salud o a la de otra persona, fundamental-
mente, a través de la posibilidad de contagiarse por una ITS, o mediante el embara-

z0 a una edad prematura.

Por tanto, los problemas de salud sexual son aquellos trastornos fisicos y psicolo-
gicos que se desarrollan a partir de que dos personas, independientemente de su
preferencia sexual, realizan précticas sexuales en las que es posible que ocurra un
intercambio de fluidos o secreciones de los 6rganos genitales (Robles et al., 2006b).
Las ITS, principalmente VIH/SIDA, el END, y en muchos casos, como consecuencia, la
IVE, son ejemplos de estos problemas de salud sexual que suceden en las personas
jévenes (Santos-Preciado, Villa-Barragéan, Garcia-Avilés, Ledn-Alvarez, Quezada-Bo-

lafio y Tapia-Conyer, 2003).

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU, 2000) indica la aplicacién del
articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC), ya que entre los factores determinantes de la salud se encuentran los as-
pectos relacionados con la salud sexual y reproductiva, el acceso a la informacién
sexual, la planificacion familiar, la igualdad de género y la prevencién de las ITS, con
especial atencién en el colectivo juvenil como grupo vulnerable (ONUSIDA, 2011a;
ONU, 2000). Igualmente, la OMS (2007a) sefiala que el derecho a la salud no se limita



sélo al hecho de estar sano, incluye actuaciones sobre los factores determinantes que
contiene la propia definicién. Asi, en Espafa se regula este derecho mediante la Ley
Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcién
Voluntaria del Embarazo (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010), al
reconocer que la salud sexual es el estado de bienestar fisico, psicoldgico y socio-

cultural relacionado con la sexualidad, libre de coercidn, discriminacién y violencia.

Por lo anteriormente expuesto, a continuacion se analizan algunas variables que

influyen en la salud sexual y sexualidad de las personas jévenes:

........................................................................

La edad de inicio de las relaciones sexuales es una variable particularmente im-
portante para los disefios de politicas de salud publica (De Irala et al., 2011). En los
paises occidentales se observa, especialmente la adolescencia, una mayor libera-
cién de las conductas sexuales (Garcia-Vega et al., 2012), y entre ellas, ocupa un
lugar destacado el inicio temprano de la actividad sexual (Bermuidez et al., 2010a;

Rodriguez y Diaz-Gonzélez, 2011).

Calatrava et al. (2012), sefialan que la edad del debut sexual entre varones y
mujeres europeos se aproxima, sobre todo en Espafia, con un incremento del nu-
mero de parejas sexuales en la adolescencia. En general, los varones europeos
tienen mas parejas sexuales que las mujeres. De Sanjose et al. (2008), sefalan que
la proporcién de mujeres jovenes con multiples parejas sexuales estd aumentan-
do. Por otra parte, Calatrava et al. (2012), hallan un descenso del uso consistente
del preservativo en la juventud europea en una proporcién alrededor del 15.0%
al 20.0%, lo que coincide con otros trabajos en Estados Unidos (EE.UU.) (Harvey
y Henderson, 2006) y en América Latina (Gutiérrez, Bertozzi, Conde-Gonzélez y
Sanchez-Alemén, 2006).

En el estudio reciente de Espada, Morales y Orgilés (2014), se establece la edad de

los 15 afios como valor central para el inicio de las relaciones coitales de los/as espa-
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fioles. Debut promedio descrito en otros estudios previos (Teva-Alvarez et al., 2009a).
Segun Teva-Alvarez, Bermudez y Buela-Casal (2009b), los chicos debutan sexualmen-
te a los 14.8 afios y las chicas a los 15 afios. Moreno, Mufioz, Pérez y Sdnchez-Queija
(2004) obtienen resultados similares (15.3 afios los varones y 15.5 afios las mujeres).
Cutié, Laffita y Toledo (2005), sefialan que cuénto maés precoz sucede la primera activi-

dad coital, los riesgos se multiplican (De Sanjose et al., 2008; Louie et al., 2009).

En la comunidad auténoma de Andalucia, los/as adolescentes debutan en la ac-
tividad sexual coital a una media de edad de 14 afios, y en la misma proporcién de
chicos que de chicas, aunque la mayor precocidad es en los varones (Rodriguez y
Traverso, 2012). Hidalgo, Garrido y Hernandez (2000), sefialan una diferencia apro-
ximada de 1 afio antes para el inicio sexual de los varones adolescentes madrilefios
(15.4 anos los chicos y 16.1 afios las chicas). Se asume en general que las mujeres
se aproximan mas al estereotipo del comportamiento masculino para el debut se-
xual, especialmente, en contextos socioeconémicos y educativos igualitarios (Gar-

cia-Vega et al., 2010a).

Otros estudios muestran como el inicio temprano de las relaciones sexuales coi-
tales, es por si mismo, un comportamiento de riesgo para las ITS y los END (Ber-
mudez et al., 2010a; Cutié et al., 2005; Olasode, 2007) al estar relacionado con un
menor uso del preservativo (Lameiras-Fernandez, 1998; Lameiras-Fernédndez et al.,
2008), y un mayor nimero de parejas sexuales (Bermidez et al., 2010a). En el estu-
dio reciente de Bermuidez, Ramiro-Sadnchez y Ramiro (2014), hallan diferencias expli-
cativas en el comportamiento sexual en funcién de las variables sociodemogréficas,

edad, sexo y orientacion sexual.

De Irala et al. (2011), en el estudio con 7.011 jévenes, salvadorefios, peruanos y
espafoles, en un rango de edad entre los 15 a los 19 afios, refieren que la media
de edad para el inicio de las relaciones sexuales coitales de los/as espafoles es de
16 afnos, mientras que los/as salvadorefios y peruanos se inician 1 afio antes. Otros
estudios en Colombia registran edades promedios de 13.5 a 16 afos (Mendoza et

al., 2012). Holguin, Mendoza, Esquivel, Sdnchez, Daraviiia y Acufia (2013), obtienen



resultados similares pero con diferencias significativas a favor de los varones colom-

bianos que se inician 1 afo antes que las mujeres.

Lavielle-Sotomayor, Jiménez-Valdez, Vazquez-Rodriguez, Aguirre-Garcia, Casti-
llo-Trejo y Vega-Mendoza (2014), en el estudio con 909 estudiantes mejicanos de
nivel superior, encuentran que la edad promedio de inicio sexual esta entre los 14
y 15 afos. A lo largo de la vida sexual activa el 24.4% de estos iniciados/as tienen
mas de tres parejas sexuales y el 48.2% no utilizan el preservativo en las relaciones
con parejas ocasionales. Yotebieng, Halpern, Mitchell y Adimora (2009), revelan que
cada afio de retraso en el debut sexual aumenta la probabilidad de hacer uso del

preservativo en 1.4 veces.

En cuanto a los motivos que llevan al DST, Olasode (2007) destaca el predominio
que ejercen las actitudes negativas hacia la sexualidad y la baja autoestima que pre-
sentan algunos/as adolescentes. Entre las variables facilitadoras para estas actitudes
negativas se encuentran, la pertenencia a una familia desestructurada, la influencia
del grupo de iguales y carecer de conocimientos sobre la sexualidad. Lavielle-So-
tomayor et al. (2014), coinciden al sefialar que en las familias disfuncionales, donde
la expresion del afecto estéd deteriorada, existe una alta probabilidad de emitir con-
ductas de riesgo debido a la alteracion de la salud emocional que sufre el/la adoles-

cente en esos casos.

Garcia-Merita, Tomés, Gonzélez, Castillo, Mars y Soléd (2012), en el estudio que
realizan con jévenes espafoles/as sobre el consumo de sustancias téxicas, obtienen
resultados de consumidores en edades comprendidas entre los 13y 15 afios de edad,
hecho que los autores relacionan con el adelanto en el debut sexual antes de los 16
afos. Sin embargo, a pesar de que Espada, Morales y Orgilés (2013) también obtienen
una relacién significativa entre la edad de inicio sexual y el consumo de alcohol, no
alcanzan los mismos resultados con otras sustancias toxicas como el cannabis, la co-
cainay otras drogas de sintesis. Rodriguez y Traverso (2012), consiguen resultados de
consumo de alcohol y drogas, justo antes de la primera relacion sexual, en aquellos/

as adolescentes més precoces y con un historial personal de més parejas sexuales.
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En definitiva, el DST se considera un buen predictor del incremento del nime-
ro de parejas y de encuentros sexuales desprotegidos (Dancy, Crittenden y Ning,
2010; Li, Huang, Cai, Xu, Huang y Shen, 2009; Veladsquez y Bedoya, 2010). El DST
se asocia a una pobre planificacion familiar, a una mayor tasa de fecundidad y a
un mayor riesgo de contraer una ITS (Mendoza et al., 2012). Para Espada et al.
(2013), el DST en los/as adolescentes es un indicador de estar bajo la influencia de

sustancias toxicas.

Destacar, la importancia que para Marston y King (2006) tiene el pardmetro de
la media de edad en el debut sexual, ya que puede generar en los/as jévenes una
falsa sensacién de que la mayoria de sus iguales estéan iniciados en las relaciones
sexuales e influir en el comportamiento sexual del resto de pares. Por ello, es im-
portante que los estudios cientificos de salud sexual y los medios de comunicaciéon
que los divulguen tengan en cuenta este aspecto al dar a conocer los resultados
(Marston y King, 2006).

1.3.2 Uso consistente del preservativo

...........................................................

Los preservativos pertenecen a la categoria de métodos reversibles y de barrera
entre la diversidad de anticonceptivos (Somogy y Mora, 2011). Son un conjunto
de medios fisicos y/o quimicos que se emplean sobre el aparato genital femenino
o masculino para impedir el contacto de los fluidos genitales durante la relacién
sexual (Coll, 2006):

- El preservativo masculino es un dispositivo de ladtex o de intestino de oveja
que, colocado en el pene en ereccidn, evita el depdsito de espermatozoides
en el canal vaginal durante la eyaculaciéon (Monzd, 2006). Entendido exclu-
sivamente como método anticonceptivo, tiene valores suficientes para que
los/as jévenes lo usen porque es fiable, inocuo, facil de conseguir y por su

seguridad en relaciones sexuales discontinuas (Madrid, 2009).



- El preservativo femenino es de poliuretano y consta de una vaina con dos
anillos en los extremos, el interno que se adapta al fondo del saco vaginal
posterior, y el externo que queda abierto al exterior cubriendo parte de la

zona perineal (Monzd, 2006).

Sobre el preservativo femenino, el trabajo mediante grupos de discusién en una
muestra de estudiantes universitarios/as del noroeste de Espafa (Lameiras-Fernan-
dez, Ricoy, Carrera, Failde y Nufiez-Mangana, 2011), destacan que las mujeres enfa-
tizan en mayor medida que los varones la satisfaccién y las ventajas obtenidas con
la utilizacién de este método. Como particularidades beneficiosas resaltan la alta
resistencia a la rotura, y entre los inconvenientes apuntan los problemas ligados a su
colocacion y estética. En este estudio se corrobora la necesidad de continuar desa-
rrollando intervenciones de formacién encaminadas a la promocién de este método
preventivo, sin excluir el empleo de otros, y reforzar la incorporacién de otras estra-
tegias educativas que permitan el avance para eliminar los estereotipos de género
asociados al uso del conddén (Lameiras-Fernandez et al., 2011). El estudio previo de
Lameiras-Ferndndez, Nufiez-Mangana, Rodriguez-Castro, Bretén-Lépez y Agudelo
(2007), sefialan la escasa implantacién del uso del preservativo femenino en las rela-
ciones sexuales de los/as jévenes universitarios activos sexualmente, pero conside-

ran que la disposicién al uso y los altos beneficios percibidos son esperanzadores.

Segun Martinez Salmean (2010), las encuestas de juventud que peridédicamente
realiza el Equipo Daphne son bastante contundentes en cuanto al uso del preser-
vativo masculino en Espafia, y aunque los/as jévenes espafioles doblan el uso con
respecto a otros paises, como Francia, Alemania, Reino Unido e ltalia, éste se utiliza
de manera inconsistente y los que dicen utilizarlo como método anticonceptivo no
lo hacen en todas sus relaciones sexuales, por lo que se exponen a riesgos de ITS
y END. Un 36.0% de los/as jovenes espafioles/as reconocen que se exponen a de-
terminados riesgos en las relaciones coitales, y un 15.3% del total de mujeres de
la muestra estan en riesgo de un END, principalmente por el uso inconsistente del
preservativo (Coll, 2009).
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En Andalucia, el estudio sobre conductas sexuales en una muestra de 2.225 ado-
lescentes en edades comprendidas de 12 a 17 afios (Rodriguez y Traverso, 2012), el
preservativo es el anticonceptivo mas usado seguido de los anovulatorios. El 2.0%
de los iniciados/as sexualmente no usa ninguno y el 4.0% practican la marcha atrés.
Un 16.6% de la muestra activa sexualmente reconocen haber recurrido a la pildora

del dia después (Rodriguez y Traverso, 2012).

Otro estudio de opinidén realizado a poblacién espafiola por el Instituto de la
Juventud (INJUVE, 2008) sobre el uso del preservativo masculino en relacion a la
variable formacion académica y género, los resultados revelan que los varones con
mejor nivel académico hacen mayor uso del preservativo, mientras que las mujeres
son especialmente vulnerables por la falta de cultura en el uso del mismo. Diéguez,
Lépez, Sueiroy Lépez (2005), coinciden con el estudio anterior pero asocian ademas
la variable edad, y obtienen mejores resultados en los/as jovenes més mayores y con
estudios superiores. Sefialan que estas variables son explicativas de una conducta
de proteccién sexual al demostrar la influencia que ejerce la formacidn universitaria

en los/as sujetos mas mayores.

Resultados coincidentes obtienen Castro, Bermidez, Buela-Casal y Madrid
(2011), al sefalar el caracter protector de la variable adaptacion escolar. A mayor
rendimiento en la escuela es mas tardio el inicio de las relaciones y viceversa. Igual-
mente, la autoeficacia en el uso del preservativo es una variable protectora al ofrecer
menos probabilidades de tener relaciones sexuales coitales. Los autores sefalan el
caracter preventivo que tienen estas variables en los comportamientos de riesgo
frente al VIH.

En cuanto a las creencias vinculadas al uso del preservativo masculino, Lamei-
ras-Fernandez et al. (2004), informan que los/as jovenes espafoles sexualmente ac-
tivos asocian el preservativo al uso como método anticonceptivo y no como método
preventivo. Herreray Campero (2002), declaran que en la negociacion del preserva-
tivo se asume que las mujeres, a diferencia de los hombres, siempre quieren usarlo.

No obstante, unas practicas sexuales basadas en la nocién del amor romantico im-



plica, para muchas chicas, un ideal de reciprocidad con la pareja, sin condiciones, ni
infidelidades, en la que el conddn se interpreta como sefial de desconfianza, haya
o no fundamentos para tenerla. El resultado es la imposibilidad de pensar en la ne-

cesidad de sexo més seguro y menos aun de practicarlo (Herrera y Campero, 2002).

En relacién al uso del preservativo en el debut sexual con penetracién segun la
orientacién sexual, el reciente estudio de Garcia-Carpintero et al. (2014), revela que
los métodos de barreras son mas utilizados en varones y adolescentes, sobre todo,
cuando el debut sexual es con una pareja ocasional -persona desconocida o que se
conoce muy poco-. Para Failde, Lameiras-Ferndndez y Bimbela (2008), las chicas al
asociar més que los chicos la actividad sexual a los afectos y al compromiso, usan
menos el preservativo en las relaciones estables (Petersen y Hyde, 2010; Reis, Rami-
ro, Gaspar de Matos y Diniz, 2013).

Esa falsa sensacién de seguridad que otorga la afectividad y la confianza con la
pareja sexual regular, se describe también en el estudio reciente de Uribe, Andrade,
Zacarias y Betancourt (2013), al informar que cuanto mayor es el enamoramiento
en la mujer, menor es el uso del preservativo, lo que indica que disminuye la per-
cepcion del riego en las relaciones sexuales basadas en el amor roméntico. Por el
contrario, Pifa et al. (2010a), obtienen mayores resultados de riesgo percibido ante
el incremento del preservativo en las relaciones sexuales con parejas desconocidas,
aunque con motivaciones diferentes segun el género (los chicos para evitar una ITS

y las chicas para evitar un END).

Lameiras-Fernédndez et al. (2008), consideran importante favorecer en los/as jé-
venes la percepcién del riesgo, aunque esta variable por si sola no es suficiente
para emitir un comportamiento seguro. Se necesita un cambio de conducta y de-
mostrar autoeficacia para el uso del preservativo, pero también, presentar actitudes
positivas hacia la sexualidad y hacia la infeccién del VIH (Pifia y Urquidi, 2004) de
manera simultanea con la percepcién del riesgo (Lameiras-Fernandez, 1998; Lamei-
ras-Fernédndez et al, 2008). Segun Pifia (2009) el uso del preservativo requiere que la

persona esté motivada y se incline a hacer algo, o se comporte de una determinada
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manera, porque ha aprendido que dicha préactica tiene consecuencias positivas -evi-

tar la infeccidon del VIH-, en una situacion donde es socialmente valorada.

Estd comprobado que aunque los/as adolescentes tengan la intencién de utilizar
el preservativo en sus préximas relaciones sexuales, posean las habilidades sociales
para ir a comprarlo, negociarlo con la pareja sexual y saber usarlo correctamente,
puede ocurrir que no siempre lo utilicen de manera consistente (Jiménez, 2010;
Robles, Pifia y Moreno, 2006¢; Turck y Hocking, 2005). Las ideas erréneas y los mitos
que existen en relacién al uso del conddn y al tipo de pareja que tienen en ese mo-

mento, a veces lo impide (Juan, 2011).

El Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009a) y el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos, amplian su colaboracién en salud sexual y repro-
ductiva mediante la informacién acerca de los métodos anticonceptivos y sobre la
prevencion de las ITS en el acto de dispensacién. Entre estas acciones destaca el
fomento del uso de preservativos masculino y femenino, la venta de envases a pre-
cio asequible, y el asesoramiento sexual a los/as jévenes y adolescentes a través de

las oficinas de farmacia (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009a).

1.3.3 Conocimientos sobre la sexualidad

................................................................

A pesar de que la literatura cientifica sobre este aspecto es inequivoca y rotunda
en relacién a que la informacion no es suficiente para favorecer cambios de con-
ducta y estilos de vida saludables, ésta constituye un prerrequisito necesario para
poder desarrollar una actividad sexual segura y protegida (Dévila y Pifia, 2008; La-
meiras-Ferndndez y Gonzélez, 1993; Gliemes, Mondragdn, Madrigal, Ponce, Gonza-
lezy Jiménez, 2011). La falta de conocimientos e informacién se relaciona de forma
directa con una actitud negativa hacia los métodos de proteccién de las practicas de
riesgo (Santin, Torrico, Lopez y Revilla, 2003). Para Espada, Huedo-Medina, Orgilés,
Secades, Ballester y Remor (2009), evaluar los conocimientos del VIH en adolescen-

tes, es fundamental como factor mediador de las conductas sexuales inseguras.



Orejon de Luna y Gonzélez (2010), realizan una revisién de estudios publicados
en EE.UU., Europa y Australia, en los que evaltan las competencias cognitivas, so-
ciales, conductuales y los resultados de salud sexual y reproductiva en jévenes me-
nores de 20 afos. Concluyen que los/as estudiantes con mejores resultados acadé-
micos y mas habilidades sociales tienen menos comportamientos de riesgo sexual.
Estos autores sefialan que fomentar el desarrollo de las capacidades saludables en
el ambito social y conductual, asi como favorecer unos conocimientos adecuados
y la capacidad para aprenderlos, son factores de proteccién en la salud sexual y

reproductiva de las personas jovenes (Orejon de Luna y Gonzélez, 2010).

Aleman, Cortés y Pérez-Cuevas (2013), en el trabajo que analizan los conocimien-
tos y comportamientos sexuales en una muestra mejicana de 300 estudiantes de en-
fermeria sobre la planificacién familiar y las ITS, obtienen el resultado de que los/as
estudiantes de mayor edad y de cursos superiores son los/as que mas y mejores co-
nocimientos tienen, circunstancia que no se refleja en comportamientos saludables.
De hecho, el 40.0% de los/as estudiantes afirman no haber utilizado el preservativo
en su primer encuentro sexual por la espontaneidad de la situacién o porque no
quisieron protegerse. A pesar de la formacién académica sobre los métodos para
evitar los END y las ITS, el 10.0% de los/as estudiantes reconocen carecer de la infor-
macion suficiente para el uso consistente del preservativo, y un 5.0% consideran que

no corren riesgo al rechazar el uso del conddén en la actividad sexual coital.

Pifa y Rivera (2009) declaran que la probabilidad del uso consistente y eficiente
del preservativo serd mayor cuando en todos y cada uno de los encuentros sexuales
se utiliza. La competencia para el uso del condén se demuestra cuando ademés de
sabery conocer los riesgos, se ponen en practica estos comportamientos de manera
congruente, es decir, se utiliza el preservativo en todas las relaciones sexuales coi-
tales. Pifa (2004) sostiene la insuficiente consistencia que tienen los conocimientos
y lo importante que es tener en cuenta otras variables. Las mujeres son mas com-
petentes que los hombres al tener méas conocimientos sobre la infeccién por VIH
pero alcanzan peores resultados en conductas sexuales saludables. Puede que una

persona considere favorable o desfavorable el uso del preservativo, y otra muy dife-
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rente es que la persona justifique como motivo para no usarlo que le resulta desa-

gradable, o que a su pareja no le gusta usarlo (Pifia et al., 2007; Robles et al., 2006a).

Teva-Alvarez et al. (2009a), con el fin de conocer las diferencias en conductas de
riesgo para la infeccion por el VIH y las ITS en adolescentes espafioles, segun el tipo
de centro educativo, la edad y el sexo de los/as adolescentes, destacan la necesidad
de una educacién sexual adaptada al ciclo vital y dirigida al fomento de conductas
de prevencidn, pero antes de que se inicien en las relaciones sexuales con penetra-
cién. Los resultados de este estudio muestran mas conductas sexuales de riesgo en
el varén con mas edad, de escuela privada y consumidor de algun tipo de droga en

el Ultimo encuentro sexual.

El consumo abusivo de alcohol y drogas vinculado a la cultura del ocio, situacio-
nes recreativas nocturnas, es un importante predictor para las conductas sexuales
de riesgo. De hecho, la ingesta téxica de alcohol adquiere mayor significacion en
las préacticas coitales inseguras que las variables edad y sexo (Becofia, Juan, Ca-
lafat y Ros, 2008). Por ello, las diferencias significativas en relacién a las variables
sociodemogréficas sugieren una educacién adaptada al entorno sociocultural (Te-
va-Alvarez et al., 2009a). Al respecto, Uribe, Covarrubias y Andrade (2008) plantean
que la cultura es un factor que favorece la formaciéon de creencias y valores, lo que
puede mediar en la conducta sexual. Marin, Kirby, Hudes, Coyle y Gémez, (2006)
sefalan que la presién de los amigos influye negativamente en el uso del preserva-
tivo (Uribe et al., 2008).

Guerrero Masia, Guerrero, Garcia y Moreno (2008), en el trabajo que realizan
con adolescentes valencianos, revelan el elevado porcentaje de falsas creencias
asociadas a la imposibilidad de embarazo durante el periodo menstrual, o como
consecuencia de juegos sexuales sin proteccién. La desinformacién que presentan
los/as adolescentes valencianos sobre el desarrollo morfolégico del feto en los pri-
meros tres meses de gestacién, el gran desconocimiento que tienen en relacién a

los sintomas asociados a las ITS y las vias de contagio de las mismas, expresa la baja



concienciaciéon del adolescente respecto a la gravedad de las ITS, y por tanto, la im-

portancia que adquieren los conocimientos para evitar comportamientos de riesgo.

En otro estudio realizado con adolescentes asturianos/as sobre la influencia del
sexo y del género en el comportamiento sexual (Garcia-Vega et al., 2010), la mayoria
de los/as encuestados afirman estar bien o muy bien informados/as sobre educa-
cién sexual. Declaran que los conocimientos se originan a través de los amigos/as o
de contextos no formales como los medios de comunicacidn. El debut més tempra-
no en las relaciones coitales se encuentra en los varones (14.9 afos), que presentan
también un mayor nimero de conductas sexuales de riesgo, menor percepcion del
riesgo y mas actitudes positivas hacia la sexualidad, aunque la chicas se aproximan

bastante al comportamiento sexual de los chicos.

Lameiras-Fernandez et al. (2008), coinciden al demostrar que no existe relacion
en el hecho de tener un mayor nivel de conocimientos sobre la sexualidad o sobre la
seguridad de los métodos preventivos, y la mayor frecuencia del uso consistente del
preservativo masculino. Diaz-Loving y Torres (2009) sefialan que los conocimientos
sobre la anticoncepcion es una condicién fundamental porque si se desconocen
los métodos, el lugar donde adquirirlos, las vias de administracidn, las ventajas y
desventajas de cada uno de ellos, dificilmente se pueden utilizar de manera consis-
tente y segura en todas las relaciones sexuales. Un hallazgo recurrente en diversas
investigaciones es la falta de correspondencia en los/as adolescentes entre los co-
nocimientos, el uso del preservativo y otros métodos anticonceptivos (Amado, Vega,
Jiménezy Pifa, 2007; Pina y Rivera, 2009).

La dltima encuesta nacional publicada por el Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial (2009b) a jévenes entre los 16 y 24 afios, revela que la informacién que tienen
sobre la sexualidad procede de la madre y de los amigos. No obstante, los chicos
prefieren recibir la informacién del padre y las chicas de la madre. En general, las
mujeres demandan mas informacién que los hombres excepto en los casos de pre-
vencion de ITS y cuestiones sobre cémo obtenery dar placer, sin apenas diferencias

por grupos de edades. Para las mujeres, la anticoncepcion es el tema sobre el que

~
~

avanvnxas A TvNX3s anivs - €L dv) ‘ OD1¥403L OV



~
o

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

les hubiese gustado recibir méas informacién. Igualmente, al 29.2% de los participan-
tes de ambos sexos les hubiera gustado recibir informacién sobre violencia y/o abu-
sos sexuales. Para el 11.0% de los hombresy el 13.0% de las mujeres la informacién
que han recibido sobre sexualidad no les resulta de utilidad. Ademas, un 12.3% de
mujeres y un 10.5% de hombres refieren que no han recibido ninguna informacion
sobre sexualidad (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009b).

En el estudio sociosanitario de adolescentes y jovenes gallegos en edades com-
prendidas entre los 13y 21 afos, Varela y Paz (2010) sefialan que la fuente de infor-
macién sobre sexualidad varia segun el género, y es el entorno familiar el que influye
mas en las mujeres (57.6%) que en los varones (44.4%); sin embargo, la informacién
obtenida por internet es mas representativa en los varones (30.8%) que en las mu-
jeres (15.8%). Afaden que la informacion sexual que ofrece el centro educativo es
muy escasa segun manifiestan el 39.1% de los varones y el 37.6% de las mujeres
(Varela y Paz, 2010).

En relacién a las nuevas fuentes de informaciéon que utilizan los/as jévenes,
el reciente informe de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria (SESPAS) (Larrafiaga, Martin y Bacigalupe, 2014), muestra que se incre-
menta el interés en el colectivo juvenil por adquirir informacién a través de las
redes sociales, mientras la escuela y los servicios de salud pierden importancia.
Estudios realizados tanto en el ambito nacional (Garmendia, Garitaonandia, Mar-
tinez y Casado, 2011), como internacional (Horvath, Alys, Massey, Pina, Scally y
Adler, 2013), analizan las consecuencias de estas fuentes de informacién y sefialan
que los contenidos son poco objetivos y nada rigurosos, ademas de advertir de
otro hecho novedoso como la pornografia, de facil acceso en internet y que se
establece como fuente relevante de conocimiento sobre sexualidad, con el riesgo
ahadido de la reproduccion de estereotipos machistas, violentos y poco o nada

tolerantes con la diversidad sexual.



En definitiva, el papel que desempena la informacién sobre los comportamien-
tos sexuales es solamente una condicién necesaria para lograr cambios hacia una
sexualidad saludable, pero la informacion por si sola es completamente insuficiente

para conseguirlos (Robles et al., 2006c¢).

1.3.4 Actitudes hacia la sexualidad

......................................................

Fisher etal.(1988), definen la erotofobia-erotofilia como la disposicién aprendida
y desarrollada a partir de los diferentes procesos de socializacién -familia, escuela,
amigos/as, publicidad y medio sociocultural-, a responder ante estimulos sexuales a
lo largo de un continuo que se extiende desde un polo negativo (erotofobia) hasta
otro positivo (erotofilia). Carpintero y Fuertes (1994) defienden que las actitudes

pueden cambiar en funcién de la edad y del sexo de las personas.

Segun Diéguez, Di, Sueiro y Chas (2003), las actitudes sexuales son una de las va-
riables a tener en cuenta en el estudio de los comportamientos sexuales, ya que si
estas se conocen se pueden predecir las conductas sexuales de riesgo y hacer la in-
tervenciéon que se considere oportuna. Los beneficios para la salud sexual en relacion
a las actitudes positivas y con manifestaciones de comportamientos sexuales saluda-
bles se describen en el estudio de Sierra y Buela-Casal (2004), en el que sefialan la im-
portancia de evaluar las variables sociodemogréficas para el disefio de programas de

educacion sexual, o bien para intervenir en el cambio de actitudes sexuales negativas.

En otros estudios se describen la influencia que ejercen las actitudes negativas
hacia la sexualidad con afectacion sobre el deseo sexual, tanto en hombres como en
mujeres (Sierra, Zubeidat, Carretero-Dios y Reina, 2003; Zubeidat, Ortega y Sierra,
2004). Ortega, Ojeda, Sutil y Sierra (2005), en el estudio sobre la culpabilidad sexual
relacionada con las practicas masturbatorias, ademaés de sefalar un mayor nivel de
culpabilidad en aquellos/as adolescentes con actitudes negativas, sin experiencias

masturbatorias y no iniciados sexualmente, evocan al poder coercitivo que ciertos

~
~O

avanvnxas A TvNX3s anivs - €L dv) ‘ OD1¥403L OV



ul
o

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

dispositivos sociales todavia parecen mantener con este tipo de précticas (Ortega,
Zubeidat y Sierra, 2006).

Lameiras-Fernandez et al. (2007), en el estudio sobre el uso del preservativo fe-
menino en una muestra de 330 estudiantes de la Universidad de Vigo, hallan dife-
rencias entre chicos y chicas, y sefalan que las personas que presentan actitudes
negativas hacia la sexualidad son maés reacias a la adquisicion de informacién sobre
métodos anticonceptivos. Asi, en los varones las actitudes erotofilicas frente a la se-
xualidad se expresan en la disposicion que tienen de probar el preservativo feme-
nino en las proximas relaciones, y en las chicas se manifiesta por las ventajas que
asocian al coste del mismo; aunque su uso no estd muy extendido, estas actitudes

predicen comportamientos preventivos.

Igualmente, los estudios sobre las actitudes en funcién de las creencias religiosas
demuestran la gran influencia que ejerce la moral religiosa en la forma que tienen
las personas practicantes de experimentar su sexualidad. Las distintas confesiones
religiosas, en especial la judeo-cristiana, se asocia con actitudes erotofébicas y sen-
timientos de culpabilidad, sobre todo en aquellas personas que practican a diario,
con respecto a aquellas otras més despegadas que practican una vez a la semana, al
mes, o al afio, o con respecto a aquellas otras personas no practicantes (Diéguez et
al., 2003; Lameiras-Fernédndez y Failde, 1998).

En el estudio de Ortega et al. (2005), se describe la influencia que ejerce el lugar
de residencia en relacién al tipo de actitudes frente a la sexualidad. Asi, las perso-
nas residentes en contextos rurales presentan més actitudes negativas que las que
viven en poblaciones con méas de 50 mil habitantes, al exhibir unas conductas més
erotofilicas. Asimismo, se obtiene asociacidn actitudinal hacia la sexualidad con las
ideologias politicas, y las personas que en el estudio de Diéguez et al. (2003) se
autodefinen como de derecha muestran actitudes méas negativas (erotofébicas) que

las de izquierda (erotofilicas).



Fisher et al. (1988), obtienen el resultado de que las personas que tienen pareja
puntdan mas alto en erotofilia que las que carecen de ella, lo cual es coherente con
el hecho de que la presencia de actitudes positivas hacia la sexualidad favorece las
relaciones de pareja y la busqueda de sensaciones; no obstante, la erotofilia es una
variable predictora para el uso de métodos anticonceptivos, negociarlo y expresarlo
en conducta mas seguras, ya que la persona con actitudes positivas se anticipa en
mayor medida a la probabilidad de tener relaciones sexuales y puede gestionar
previamente el uso de preservativo. Estudios posteriores a este coinciden en sefialar
que los varones se muestran mas erotofilicos que las mujeres (Carpintero y Fuertes,
1994; Lameiras-Fernandez y Failde, 1998).

Gutiérrez-Martinez, Bermudez, Teva-Alvarez y Buela-Casal (2007), en el estudio
que realizan para evaluar la busqueda de sensaciones sexuales, la preocupacién
por la infeccién del VIH y algunas conductas sexuales de riesgo en una muestra de
182 adolescentes en edades comprendidas entre 13 y 18 afios, los varones tienen
puntuaciones mas elevadas que las mujeres en bisqueda de sensaciones sexuales.
Asi, los/as adolescentes con alguna experiencia sexual previa informan de un mayor
nimero de parejas sexuales, y aquellos/as con una pareja sexual ocasional en el dl-
timo contacto sexual muestran mayores puntuaciones en bisqueda de sensaciones

sexuales con mayor riesgo para la infeccién del VIH y del END.

El estudio reciente de Reis et al. (2013), revela que aunque las mujeres presen-
tan un buen nivel de conocimientos sobre el VIH/SIDA, con actitudes positivas ra-
zonables e intencion hacia los comportamientos preventivos, no siempre realizan
conductas saludables, ya que intervienen otras variables como las motivaciones y
las habilidades para el uso del preservativo. Circunstancia, que en las mujeres no
favorece un comportamiento preventivo al no percibir el riesgo en las relaciones
coitales con parejas afectivas y de confianza. Para Diaz-Loving y Torres (2009) es una
prioridad determinante desarrollar creencias positivas sobre el uso del preservativo

para que se pueda negociar su uso en todo tipo de relaciones sexuales.
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Asi, la experiencia de una sexualidad saludable y satisfactoria requiere, entre
otras variables, la existencia de actitudes sexuales erotofilicas (Sierra, Ortega y Gu-
tiérrez-Quintanilla, 2008). Premisa que exige adoptar una perspectiva integrada de

salud sexual (Machado y Gaspar de Matos, 2011).

1.3.5 Embarazo no deseado

........................................

Para Routi (1994), el embarazo adolescente es la gestacidon que ocurre en muje-
res hasta los 19 afios de edad, independientemente de su edad ginecoldgicay sin el
deseo y/o planificacion previa. Es un acontecimiento que supone un impacto nega-
tivo sobre la condicidn fisica, emocional y econdmica de la joven porque ademés de
condicionar su estilo de vida, va a constituir un problema tanto social como médico
(Lete, De Pablo, Martinez y Parrilla, 2001; Martinez Bueno, 2002; Trivifio, Mufioz, Tren-
chs, Valls y Luaces, 2011).

Los nacimientos de madres adolescentes provocan mayores tasas de morbilidad
y mortalidad, tanto materna como perinatal, con el riesgo de morir o sufrir compli-
caciones graves por toxemia, hipertension arterial, anemia grave, parto prematuro
o placenta previa (Blazquez-Morales et al., 2011). La evidencia existente de compli-
caciones en la gestante adolescente se asocia con un estilo de vida poco saludable
y con la presencia de comportamientos de riesgo que influyen en un crecimiento
inadecuado del feto, entre otras consecuencias. Ademas, cuanto mas joven es la
madre, por debajo de los 20 afios, mayor es el riesgo de muerte para el bebé en
el primer afio de vida (Blazquez-Morales et al., 2011; Oviedo, Lira, Ibargliengoitia y
Ahued, 2005; Padilla de Gil, 2000).

Garaigordobil, Cruz y Pérez (2003), plantean que la responsabilidad de la salud y
las précticas de autocuidados estén estrechamente vinculadas a las configuraciones
cognitivas formadas individualmente o compartidas culturalmente. En el caso de las
adolescentes embarazadas, se alteran debido al trance de la propia etapa evolutiva,

junto a los sentimientos de culpa, ira, baja autoestima y situacién de estrés en la



que se encuentran por el estado de gestacién. Lara et al. (2012), refieren que es
frecuente la aparicion de sintomas depresivos en la progenitora adolescente, lo que
supone un riesgo significativo para la salud mental del lactante. Por otra parte, la
irrupcién de la maternidad y paternidad en esas edades convierte a la pareja en una
“familia adolescente”, lo que transforma las dindmicas de ambas familias. Ademas,
las condiciones socioecondmicas, la distribucién de roles, las tareas y las responsa-
bilidades del cuidado del hijo, son variables que se asocian a la cronificacién de la
vulnerabilidad (Celedén y Garri, 2014).

Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2007), entre los pai-
ses de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE), EE. UU.,
seguido de Nueva Zelanda, presentan las tasas mas elevadas de fecundidad en adoles-
centes. En Europa Oriental, la tasa mas alta se declara en la Federaciéon Rusa. En Europa
Occidental, esté representada por las adolescentes de Reino Unido. En Espania, la tasa
de fecundidad en edades de 15y menos afios hasta los 19 afios es de 44.86 (nacimien-
tos por 1.000 mujeres de 15 y menos afos hasta los 19 afios). La Ciudad Auténoma de
Melilla representa la més elevada de todo el pais con una tasa de 114.78 nacidos por
1.000 mujeres de 15 y menos afos hasta los 19 afos (INE, 2013b).

Desde este punto de vista, los comportamientos de riesgo como la mayor preco-
cidad en el inicio de la actividad sexual (Bermudez et al., 2010a; Veldsquez y Bedoya,
2010), la falta de conocimientos sobre los métodos anticonceptivos, el no usar de
manera consistente el preservativo (Lameiras-Ferndndez, 1998; Lameiras-Fernandez
et al., 2008), y la incierta educacion afectivo-sexual (Arribas y Del Cura, 2010), au-
menta la vulnerabilidad de las jévenes e incrementa las tasas de exposicion a un

embarazo en la adolescencia (Veldsquez y Bedoya, 2010).

Diversos estudios sefalan otros factores desencadenantes de los END como
las relaciones sexuales con multiples parejas, el abuso de alcohol y las sustancias
psicoactivas (Calafat, Juan, Becofia, Mantecon y Ramdn, 2009; Lopez-Amords et al.,
2010; Pifa y Rivera, 2009; Pifia et al., 2010a; Teva-Alvarez et al., 2009b). En el estu-
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dio de Blazquez-Morales et al. (2011), se describe la incapacidad que presentan las
adolescentes consumidoras de alcohol y otras sustancias tdxicas para efectuar ac-
ciones de autocuidados, frecuentemente asociado a otras problemaéticas como una

alimentacién inadecuada, inactividad fisica y/o relaciones sexuales desprotegidas.

En la investigacion que se realiza con jévenes gallegos/as sobre la asociacion
entre consumo de drogas (alcohol, cocaina o éxtasis) y las relaciones sexuales, Be-
cofa et al. (2011), sugieren que el policonsumo de téxicos ofrece mayor probabi-
lidad de adelantar el inicio de las relaciones sexuales y de incrementar el nimero
de parejas ocasionales. Atribuyen como agente etioldgico la alteracidén cognitiva
que originan estas sustancias en la toma de decisiones, con una disminucién de la
percepcion del riesgo y una mayor posibilidad de practicar relaciones sexuales sin
proteccién, y como consecuencia, con un mayor incremento de la vulnerabilidad
para el END vy las ITS (Becofa et al., 2011).

Desde el andlisis sociodemogréfico, en una investigacion por comunidades auto-
nomas (CCAA) del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC, 2011), se
relaciona la incidencia de embarazos en madres adolescentes con el grado de desa-
rrollo de la comunidad auténoma de residencia. Aquellas comunidades espafiolas
que tienen un mayor indice de estudios superiores, renta per capita y participacién
femenina en el mercado laboral como Navarra, Madrid y Pais Vasco, tienen tasas
inferiores de fecundidad adolescente; por el contrario, otras mas desfavorecidas
como Andalucia, Extremadura y Murcia estan mas afectadas por el END y muestran
un menor desarrollo de la trayectoria vital de las jévenes, con menos nivel de estu-

dios y una gran dificultad para encontrar un empleo estable (CSIC, 2011).

Por otra parte, en Espafia la legislacion sobre salud reproductiva tiene una his-
toria reciente, desigual y lenta (Arribas y Del Cura, 2010; Gémez et al., 2011). Los
antecedentes del descenso de la natalidad se hacen evidentes en la segunda mitad
del siglo XIX, y las zonas mas industrializadas, por tanto, mas ricas desde el punto de
vista cultural y econdmico -Catalufa y el Pais Vasco-, son las que imprimen un mayor

control de la natalidad y de utilizacién de medios anticonceptivos en esa época (Me-



rino, Jiménez y Sédnchez, 1994). A partir de la Ley 45/1978 (Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, 1978) es cuando se despenaliza el uso de los métodos anticon-

ceptivos reversibles, y se permite la venta y el uso de los mismos.

Cinco afios mas tarde, en 1983, se legalizan los métodos irreversibles (bloqueo
tubarico y vasectomia), y queda despenalizada totalmente la utilizaciéon de métodos
anticonceptivos (Merino et al., 1994). Asi, los cambios sociales que acontecen en
Espafia ocasionan la creacién de los centros de planificacién familiar, financiados, en
un principio, por Diputaciones, Ayuntamientos y otros Organismos, tanto publicos
como privados, para el desarrollo de programas y campafias orientadas principal-
mente a la difusién de métodos anticonceptivos y dentro de las relaciones de pareja
(Merino et al., 1994).

Posteriormente, con la Ley Orgénica 9/1985 (Ministerio de Sanidad y Consumo,

1985) se despenaliza el aborto en tres supuestos:

1) Que esté en riesgo la salud fisica psiquica de la embarazada.
2) Que el embarazo sea consecuencia de una violacién, previamente denunciada.

3) Que se presuma que el feto tenga al nacer graves taras fisicas o psiquicas.

En los dos dltimos supuestos, la interrupcién se hace dentro de las 12 o 22 pri-
meras semanas de gestacién, respectivamente, y no se establece plazo para el pri-
mer supuesto. Segun Delgado y Barrios (2007), més del 90.0% de los abortos en
mujeres espafolas responden al primer supuesto, y se acogen al mismo hasta el

99.0% de las embarazadas menores de 25 anos.

En el estudio que realizan Alonso, Piflana, Cénovas, Luquin, Mufioz y Pifiana
(2011), sobre el END en adolescente en un érea de salud de la comunidad de Mur-
cia, la méxima incidencia ocurre entre los 17 y 18 afios, etapa etaria en la que coin-
cide la mayor demanda de la AE y de la IVE; por el contrario, la menor incidencia de
END se obtiene entre los 13y 14 afos. Los autores sefalan el fracaso de las medidas

dirigidas a evitar el END. Estiman la recomendacién de la libre dispensacién de pre-
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servativos en los centros sanitarios o juveniles, junto a una efectiva educacion sexual

para evitar la IVE (Alonso et al., 2011).

1.3.6 Anticoncepcion de emergencia

........................................................

La anticoncepcién de emergencia (AE) se corresponde con un conjunto de inter-
venciones para prevenir el END cuando se ha tenido una relacién sexual sin protec-
cién (Allen, Goldberg y Grimes, 2009). En ocasiones, se utilizan como sinénimos los

|II

términos “anticoncepcion poscoital” y “pildora del dia después”, lo que se considera
incorrecto (Toro, 2011), ya que estos términos no expresan el momento indicado
para usarlo, lo més importante es que su administracion esté indicado sdélo en casos
de emergencia (Toro, 2011). Por tanto, no sustituye a los métodos anticonceptivos
de uso regular (Clemente, Puente, Lépez, Laso, Aranda y Puiggali, 2011; Fuentes,
Lépez y Alonso, 2008) y es el plan B dentro de la planificacién familiar, por lo que se
incluye en el contexto de la medicina preventiva y ofrece la oportunidad de evitar el

END y prevenir la IVE (OMS, 2010; Rincén y Monterrosa, 2010).

Uno de los aspectos més controvertidos de la AE es su mecanismo de accion. El
que més se utiliza es el de la funcién hormonal para actuar en el proceso ovulatorio
(inhibicidn o retraso), alterar el endometrio y/o la funcién espermética (motilidad o
capacitacién), e impedir la fecundacién (Kesseru, Larrafiaga y Parada, 1973; Munu-
ce, Nascimento, Rosano, Faundes y Bahamondes, 2006). En consecuencia, segun la
Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y el Consorcio Interna-
cional sobre la Anticoncepcién de Emergencia (ICEC) (2011), este tipo de anticon-
cepcion no es abortiva al actuar antes de que el évulo fecunde. Se recomienda su uso
el mismo dia de la relacién sexual no protegida o en los cinco dias posteriores (120
horas). Su efectividad es mayor cuando la administracion es méas préxima a la relacion

coital. En las primeras doce horas previene el 95.0% de los END (Toro, 2011).

El estudio que realiza la SEC (2011) a 6.200 mujeres en edades comprendidas
entre los 14 y 50 afios, el 14.1% de las participantes han recurrido a la AE en alguna

ocasién por un problema con el anticonceptivo habitual, principalmente con el pre-



servativo, o por no utilizar un método anticonceptivo. Aunque para la mayoria de las
mujeres del estudio la AE no es el anticonceptivo habitual, para el resto si lo es. Ay-
merich, Planes, Gras y Vila (2011), en un trabajo similar con adolescentes catalanas
en edades comprendidas entre los 16y 19 afios, alcanzan el resultado de que el uso
reiterado de la AE se asocia con las mujeres que tienen mayor nimero de parejas

sexuales, lo que es indicador de un comportamiento de riesgo sexual.

La World Health Organization (WHO, 2009), sefiala que la eficacia anticonceptiva
se evalla midiendo el nimero de embarazos que se producen durante un periodo
especifico de uso de un método anticonceptivo, pero con una considerable diferen-
cia, por un lado, estd la eficacia del uso tedrico que depende de las caracteristicas
propias del método y, por otro, depende del uso practico que se le dé, que general-

mente obedece a las modalidades de uso (Arribas y Del Cura, 2010).

Segun United Nations (UN, 2009), la tasa que se emplea de anticonceptivos en
Europa es del 70.5%, con un claro predominio de los métodos reversibles. La pil-
dora anticonceptiva hormonal ocupa el primer lugar en paises como Francia, Reino
Unido, Suecia, Noruega y Alemania, mientras que el preservativo lo hace en Espaia.
En cambio, ltalia se caracteriza la practica de la marcha atrés. La prevalencia de uso
de la pildora anticonceptiva en Espafia estd muy préxima a la de EE.UU., pero en las
espafiolas estd limitado su uso por los mitos y falsas creencias relacionadas con el
aumento de peso, dolor de cabeza, cancer e infertilidad. Estas falsas afirmaciones
y la autodisciplina que exige la autoadministracién de la pildora diaria son las que

descalifican su empleo (Gémez, Bretin y Puente 2011).

En la encuesta del Equipo Daphne (2011), queda recogido -desde los primeros
estudios en 1997-, el incremento considerable del uso de métodos anticonceptivos
de las mujeres espafolas en edad fértil, y sefiala un uso més bajo en los extremos
de la vida fértil (de 15 a 19 afos y de 45 a 48 afios). Otras iniciativas méas recientes
como la del “doble método” (uso combinado del preservativo y un método hor-
monal como la pildora), se estan utilizando en las franjas de edad mas jévenes. Sin

embargo, las espafolas siguen manteniendo una elevada exposicién al riesgo, ya
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que una quinta parte de ellas manifiestan no utilizarlo en todas sus relaciones y ar-
gumentan aspectos como la interferencia del método en el momento de la relacion
(35.8%), lo imprevisto de la misma (50.3%), o el estado de euforia del momento
(9.9%) (Equipo Daphne, 2011).

Fuentes et al. (2008), en relacién a la AE en las jévenes gallegas solicitantes, de-
fienden la necesidad de incrementar los conocimientos y el correcto uso de los mé-
todos anticonceptivos. Recomiendan difundir la existencia de la AE como recurso
alternativo ante el coito desprotegido e insisten en su uso excepcional -se trata de
un método de emergencia que no debe usarse como anticonceptivo habitual-, de-
bido al aumento en menores de edad y jévenes reincidentes. Muestra de ello es el
trabajo que realizan Clemente et al. (2011), mediante un programa de intervencion
educativa en la unidad de urgencias de un hospital catalan sobre la AE. La inter-
vencién educativa consiste en ofrecer informacion a las jévenes que solicitan la AE
sobre los efectos secundarios de la misma y sobre su no indicacién como anticon-
ceptivo habitual, ademas de someter a las jévenes a un control ginecolégico como
parte de la educacién sanitaria. Sefialan unos resultados satisfactorios al disminuir

considerablemente la reincidencia de END (Clemente et al., 2011).

En el estudio comparativo y transversal de dos grupos de adolescentes mejica-
nas (494 mujeres primigestas y 494 mujeres que nunca estuvieron embarazadas) de
Ramirez-Aranda et al. (2013), se analizan los factores de proteccion y de riesgo del
embarazo adolescente, y obtienen el hallazgo de que la edad promedio esté en la
adolescencia tardia (15 a 19 afos). El factor protector principal relacionado con la
ausencia de embarazo adolescente es un proyecto de vida como el empleo, estar
escolarizada, pertenecer a una familia estructurada, tener una adscripcién religiosa
y haber recibido informacién sobre sexualidad. Se considera un factor de riesgo
importante la intencién de embarazo que presentan -circunstancia que hallan en
el 40.0% de las primigestas y que se duplica en las adolescentes no escolarizadas-,
pertenecer a una familia monoparental, y tener antecedentes de embarazo adoles-

cente en la madre o una hermana.



Por ultimo, destacar que la pildora AE se comercializa en Espafia desde marzo
de 2001, se prescribe y dispensa en centros sanitarios sin coste econémico para las
usuarias de las comunidades de Aragdn, Asturias, Catalufia, Extremadura, Galicia,
Navarra y Baleares (Martinez, Bellart, Coll y Balasch 2005; Vieta y Badia, 2009). Si-
tuacion que se modifica parcialmente por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad (2009) al entrar en vigor la regulacién que autoriza la dispensacién de la
AE en las farmacias, sin receta médica, sin limite de edad y con un coste aproximado
de 20 euros (Gémez et al., 2011). Los farmacéuticos deben informar acerca de la AE
y otros métodos anticonceptivos (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2009). A partir de la Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Repro-
ductiva y de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, 2010) existen nuevas politicas en materia educativa e informativa

de salud reproductiva y del ejercicio responsable de las relaciones sexuales.

1.3.7 Interrupcion voluntaria de embarazo

...................................................................

El debate juridico sobre el aborto no es nuevo en Europa. Durante los afios se-
tenta y ochenta del siglo pasado la intensa controversia sobre este tema conduce a
numerosas reformas legales marcadas por el patrén comin del reconocimiento de

un cierto &mbito de no punibilidad de la IVE (Laurenzo, 2011).

La nueva Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y
de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2010), que entra en vigor el 5 de julio del mismo ano, combina el criterio
de plazos con el sistema de indicaciones, y trata de ofrecer asi las condiciones ade-
cuadas para que las mujeres que decidan someterse a esta practica de IVE puedan
hacerlo de forma libre e informada, sobre todo con garantias juridicas y sanitarias, y

sin que su derecho a la intimidad y su desarrollo personal se vean limitados.

La presente Ley Orgénica 2/2010 pretende acabar con el acceso al aborto de
forma discriminada y garantizar su acceso a todas las mujeres que asi lo deseen. Por

tanto, despenaliza la practica de la IVE durante las primeras 14 semanas del emba-
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razo y hasta la semana 22, en caso de que exista grave riesgo para la vida o la salud
de la embarazada o riesgo de graves anomalias para el feto. Cuando se detecten
anomalias fetales incompatibles con la vida no hay limite temporal para abortar (Mi-
nisterio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

Segun el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2010), se persigue
una estrategia general, con enfoque de género, que permita a las mujeres decidir
de forma exclusivamente libre e individual sobre la continuacién de su embarazo
durante la primera fase de la gestacion. No obstante, también hace referencia a una
serie de indicaciones, en caso de graves complicaciones para interrumpir aquellos
embarazos que estén mas avanzados. Por tanto, esta ley atiende el derecho a la
maternidad libremente decidida y parte de la voluntariedad de la mujer para seguir
o no adelante con su embarazo, siempre con respeto de la libre disposicién de su
cuerpo, asi como su dignidad y el libre desarrollo de su personalidad, desde la més

estricta confidencialidad.

Para Gonzélez Varas (2010), esta ley presenta el aborto como una prestacion sani-
taria ordinaria, y su solicitud se formula como cualquier otra y por quién desee que
se le practique, incluidas las mujeres de 16 afios sin el consentimiento de sus padres,
quiénes no actlan como representantes al presumir que la menor tiene capacidad
y libertad suficiente para decidir por si sola sobre estas cuestiones. Sobre la joven
recae toda la responsabilidad y si alega conflicto grave puede evitar dar informacién
sobre la decision que haya tomado a sus padres o representantes legales (Gonzélez
Varas, 2009). Asi, la decisidn de interrumpir la gestacion se equipara a la solicitud de

anticonceptivos o pildoras postcoitales en las farmacias.

Por otra parte, esta ley reconoce expresamente el derecho de los profesionales
de la salud a objetar en conciencia a la practica de abortos. Se trata de una previ-
sidén que aumenta, en si misma, la seguridad juridica de los profesionales, confirma
la existencia y posibilidad del ejercicio de un derecho fundamental, bajo el amparo
de la Sentencia del Tribunal Constitucional (STC) 53/1985 (Tribunal Constitucional
de Esparia, 1985).



El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011a) declara 113.031 IVEs,
con un incremento 1.550 casos en edades comprendidas entre los 15y 44 afios. Por
grupos de edad no existen variaciones significativas. En comparacién con el afio
anterior a la Ley Orgénica 2/2010 se observa un descenso en la tasa de IVE en las
mujeres menores de 20 afios, y en la franja de edad entre los 20 a 24 afios. Por el
contrario, la tasa aumenta en el resto de grupos de edad, de 25 a 29 afios, de 30 a
34, de 35 a 39, y en las mujeres mayores de 40 afos. El 60.4% de las mujeres que
abortan en nuestro pais son de nacionalidad espafola, un 22.3% proceden de Amé-

rica (principalmente América Central y Caribe), y un 5.3% de paises africanos.

En Espafia, el nimero total de IVEs se realizan en 147 centros debidamente au-
torizados. En el 1.8% de los casos la interrupcion se realiza en un centro hospitalario
publico y en el 98.1% en centros privados, ya sea hospitalario o extrahospitalario. El
35.5% de las jovenes que abortan en Espafa trabajan, el 22.4% estudian y el 24.3%
se encuentran en situacién de desempleo. Para el 43.9% de ellas, el motivo de la in-
terrupcién es por salud maternay se acogen a la Ley Orgénica 9/1985 (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1985) -desde el 1 de enero al 4 de julio de 2010-; el 41.1% de
los casos se acogen a la Ley Orgénica 2/2010 (Ministerio de Sanidad, Politica Social
e lgualdad, 2010) -desde el 5 de julio de 2010-, y para el resto (15.0%) existe grave
riesgo para la embarazaday el feto (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2011b; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014a).

Para Ruiz-Ramos, Ivafiez-Gimeno y Garcia Ledn (2012), en el estudio que realizan
en Andalucia para describir las variables asociadas con la IVE y las diferencias entre
poblacién autéctona y extranjera, obtienen que el riesgo de abortar es inversamen-
te proporcional a la edad de la mujer, y cuanto més joven es la mujer, mayor es el
riesgo de que un embarazo termine en una IVE. En el caso de las menores andaluzas
de 15 afios se producen més abortos que partos; sin embargo, cuando se mide la
incidencia, el grupo de 20 a 24 afios es el que tiene mayores tasas. Asimismo, subra-
yan que las tasas de abortos voluntarios, de fecundidad y de fertilidad son mas ele-
vadas en las extranjeras procedentes de Africa subsahariana, con un aumento de los

abortos y un descenso de la fertilidad y de la fecundidad (Ruiz-Ramos et al., 2012).
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Conviene sefalar, que segun la Asociacion de Clinicas Acreditadas para la IVE
(ACAI, 2010), esta préactica es desigual en el territorio espafol y no ofrece nila misma
informacién, ni los mismos servicios, ni el mismo presupuesto de la intervencién. Me-
lilla junto a La Rioja, Navarra y Ceuta carecen de centros en los que se puedan inte-
rrumpir las gestaciones hasta las 12 semanas, lo que supone el 90.0% de los casos.
De igual forma, Murcia, Castilla-La Mancha, Extremadura, Castilla y Ledn, y Navarra,
no realizan las IVEs en los hospitales publicos, y en aquellos de la red sanitaria publica
que se interrumpen las gestaciones suponen un 2.5% de todas las IVEs, la mayoria
de las veces se relacionan con situaciones de grave riesgo fetal. Esta situacion motiva
que la inmensa mayoria de las mujeres se costeen una intervencion que paraddjica-
mente estd contemplada por el Sistema Nacional de Salud (SNS), cuyo importe oscila
entre los 350 y los 400 euros, cuando la edad gestacional es inferior a las 12 semanas,

y una cuantia mayor cuando la edad gestacional es superior (ACAI, 2010).

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014a), informa de un
total de 109 casos de IVEs en la Ciudad Auténoma de Melilla durante el afio 2012,
de los cuales 10 casos corresponden a la franja de edad entre los 15y 19 afios, 36
casos recaen en la franja etaria entre los 20 y 24 afios, 31 casos pertenecen a las
chicas entre los 25y 29 afos, y el resto de los casos mujeres entre los 30 y 44 afios.
En su mayoria estan solteras y el 30.2% de ellas tienen al menos una experiencia
anterior de IVE. Destacar que en la Ciudad Auténoma de Ceuta, con caracteristi-
cas sociodemograficas y culturales semejantes a la Ciudad Auténoma de Melilla, al
estar situada geograficamente también al norte de Africa, el total de IVEs durante el

mismo periodo es de 38 casos (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014a).

La entrada envigor de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupcién Volun-
taria del Embarazo (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010), supone
para la mujer la financiacién publica del aborto, la normalizacion de esta prestacion
sanitaria y con ello la regularizacion del aborto no controlado -aquel que tiene lugar
al margen de los centros publicos y privados acreditados para la IVE-, o el referido a
las IVEs efectuadas por las propias mujeres con el consiguiente riesgo para su salud.

Unas interrupciones estimadas en méas de un millar de abortos anuales (ACAI, 2011).



La reciente aprobacion del anteproyecto de Ley Orgénica para la proteccién de
la vida del concebido y de los derechos de la mujer embarazada (Ministerio de Jus-
ticia, 2013), sélo prevé dos supuestos para el aborto, el riesgo para la salud de la
madre y cuando el embarazo sea consecuencia de una violaciéon. Asi, que el feto
tenga algun tipo de patologia muy grave o algun tipo de discapacidad no se con-
templa en la futura ley, a menos que esa situacién signifique un riesgo para la madre.
Ante este anteproyecto, la SEC (2014b) remite un escrito a los Ministerios de Sani-
dady Justicia, en el que hace constar la masiva oposicién de la comunidad cientifica
y profesional, e insta a la inmediata retirada de la ley, solicitando que permanezca

vigente la ley que esté socialmente aceptada a partir de 2010.

El citado documento (SEC, 2014b) esta respaldado por mas de 125 sociedades
cientificas y profesionales de Europa y América. Cuenta con el apoyo especifico de
59 sociedades espafiolas, 42 de dmbito estatal -Federacién de Planificacién Fami-
liar Estatal (FPFE), Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)-, y 17
regionales que rechazan el anteproyecto del Gobierno, a las que se suman las re-
presentantes de 26 paises europeos encabezadas por la European Society of Con-
traception and Reproductive Health (ESC), y las sociedades mas representativas de
lberoamérica (SEC, 2014b). Todas ellas destacan la preocupacion del anteproyecto
de Ley Orgénica para la proteccién de la vida del concebido y de los derechos de la
mujer embarazada (Ministerio de Justicia, 2013), y sefialan el retroceso de décadas

en Espafia en materia de salud sexual y reproductiva, y derechos de las mujeres.

La SEC (2014b), alerta de que se va a seguir optando por el aborto, indepen-
dientemente de las circunstancias afectivas, econdmicas y sociales que tengan las
mujeres. Sefala que las leyes restrictivas no van a disminuir las tasas de IVEs, pero
si las van a incrementar. Asimismo, supone que la nueva propuesta va a ilegalizar
aproximadamente un 90.0% de los abortos realizados en los Ultimos afios en Espafia
(a peticién de la mujer), y unas 100.000 mujeres al afio tendran que optar por seguir
adelante con END -factor de riesgo gestacional-, interrumpir la gestacién fuera de

Espafia o recurrir al aborto clandestino e inseguro. No es facil estimar el porcentaje
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de mujeres que usarian este recurso en Espafa si se aprueba la nueva ley, pero
puede estar en torno a 50.000 por afio (SEC, 2014b).

Por otra parte, los expertos de la SEC (2014b) califican de enorme e innecesario
el sufrimiento de impedir el aborto en caso de malformaciones graves -con una inci-
dencia en Espafia de unas 3.000 IVEs al afio -. También, sefialan las complicaciones
fisicas que se derivan de un aborto inseguro -hemorragias, infecciones, perforacién
organos abdominales/peritonitis y shock hemorragico y séptico-. Aluden ademas a
las complicaciones crénicas -anemia y debilidad, dolor pélvico crénico, dispareunia,
vaginismo y esterilidad-. A todo ello se afaden los problemas familiares y sociales,
los costes y hasta la muerte materna (de 47.000 a 60.000 muertes en el mundo por
aborto inseguro en 2008). La tasa de letalidad de aborto inseguro es muy variable
(30-520/100.000), siendo la del aborto seguro de 0-0.7/100.000 procedimientos en
los paises desarrollados (SEC, 2014b).

Por uUltimo, se informa a través de todos los medios de comunicacidn -con fecha
23 de septiembre 2014-, de la retirada del anteproyecto de la Ley Orgénica para
la proteccién de la vida del concebido y de los derechos de la mujer embarazada
(Ministerio de Justicia, 2013), por falta de consenso. Asi, el presidente del Gobierno
anuncia en rueda de prensa que la Unica modificacién que haréd de la ley actual
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010), seré en el articulo referido
alas embarazadas de 16y 17 afios, ante la obligacién de las menores de contar con

el permiso de los padres para abortar.

1.3.8 Infecciones de transmision sexual

..............................................................

Las ITS constituyen una serie de patologias de etiologia infecciosa diversa, cuya
principal via de transmisién, desde el punto de vista epidemiolégico, es la sexual, in-
cluidos sexo vaginal, anal y oral (Diezy Diaz, 2011; OMS, 2013b). Se conocen mas de
30 microorganismos (bacterias, virus y parasitos diferentes) potencialmente respon-
sables, aunque no todos ellos se adquieren exclusivamente por esta via (Rodriguez

et al.,, 2010a), pueden existir otros mecanismos de contagio, como la perinatal o la



parenteral. El reservorio siempre es el hombre (como ser humano) y la transmisién
se realiza a partir de las personas infectadas (con formas clinicas agudas, crénicas o

asintomaticas), por contacto directo durante la relacién sexual.

Se utiliza el término de ITS en lugar de enfermedades de transmision sexual
(ETS), al incluir la fase asintomatica, que puede ser compatible con la existencia de
lesiones subclinicas con potencial para la transmision (Diez y Diaz, 2011). Las ITS su-
ponen a nivel mundial un importante problema de salud publica por la morbilidad

que generan y su dificil control (OMS, 2007b).

Segun la OMS (2013b) cada dia, més de 1 millon de personas contraen una ITS.
De las ochos ITS, son infecciones virales incurables la hepatitis B (VHB), el herpes, el
VIH y el papiloma virus humano (VPH). La prevalencia de las ITS bacterianas clasicas
como la sifilis y gonococia es elevada y causa secuelas graves en paises con escasos
recursos sanitarios (Rodriguez et al., 2010a). Algunas de las ITS que no tienen posi-
bilidad de tratamiento causal, como el herpes simple y el VPH, son més frecuentes

y preocupantes en los paises desarrollados (OMS, 2013b; Rodriguez et al., 2010a).

Actualmente se dispone de tratamiento eficaz contra algunas ITS. Asi, para el
herpes y el VIH, los medicamentos mas eficaces disponibles son los antiviricos, que
pueden atenuar la evoluciéon de la enfermedad, pero no curarla. Para la hepatitis B,
los moduladores del sistema inmunitario (interferén) y los medicamentos antiviricos
pueden ayudar a luchar contra el virus y frenar los dafios al higado. Las ITS bacteria-
nas (clamidiasis, gonorrea y sifilis) y una parasitaria (tricomoniasis) son generalmente

curables con los eficaces y actuales antibidticos de dosis Unica (OMS, 2013b).

Los datos epidemioldgicos existentes en los paises de la UE, ante los cambios
sociales que se suceden y como consecuencia de los comportamientos sexuales
tras la aparicion del VIH (Savall, 2005), muestran en la mayoria de ellos un descenso
progresivo de las ITS hasta principios de la década de los noventa. Asi, en Reino
Unido, Irlanda, Holanda y Suecia se producen incrementos en los casos declarados

de gonococia a partir de 1996 (Fenton y Lowndes, 2004). Para Vallés et al. (2011),
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la epidemiologia de las ITS estd cambiando y en los Ultimos afios se observa una
reemergencia de la sifilis y de las infecciones por el VIH, junto a la aparicién de cepas

de gonococos multirresistentes.

En Espania, segun el Grupo de Trabajo sobre ITS (2014), se observa un descenso en
el nimero de casos de sifilis y gonococia desde 1995 hasta el 2001. A partir de enton-
ces laincidencia de sffilis se incrementa con una estabilizacién en niveles altos en el afo
2009, y también para la infeccién de gonococia. Como en otros paises europeos, los
mas afectados por la sifilis son los HSH (Diaz y Diez, 2012; Grupo de Trabajo sobre ITS,
2014), con una media de edad de 34 afios para la sifilis y 30 afios para la gonococia,
poseen estudios secundarios o superiores y méas de la mitad de ellos son espafoles.
Los afectados originarios de otros paises provienen principalmente de Latinoamérica,
y la mayor incidencia de estas ITS ocurre en las mujeres, mas jovenes (32 y 29 afios)y a
través de la via heterosexual. La mayoria de las personas con sifilis o gonococia estan
coinfectadas por el VIH (75,5%) (Grupo de Trabajo sobre ITS, 2014; Puerta et al., 2010).

Por tanto, los flujos migratorios y los HSH son aspectos a tener en cuenta en la
propagacion de las ITS (Vazquez, 2011). Los inmigrantes, especialmente, aquellos
que por su situacion de ilegalidad estan desempleados, sin recursos econémicos y
con dificultades para acceder al sistema sanitario son un grupo de riesgo importante
(Tornero, Mafe, Castején y Alonso, 2009). Vulnerabilidad que se manifiesta cuando
expresan que la Unica salida que tienen es el sexo comercial (Caro-Murillo, Catalan
y Valero, 2010). La proporcion de personas que ejercen la prostitucién en Espafa es
superior entre los extranjeros que los espafoles; sin embargo, sélo existen diferen-
cias en la proporciéon de clientes de prostitucidn en los diagndsticos de sifilis. Por el
contrario, el porcentaje de sifilis y gonococia en relaciones coitales no protegidas,
con un contacto esporadico, es superior en los espafioles frente a los extranjeros.
Igualmente, es superior en espafioles los casos de sifilis en las relaciones coitales
con pareja estable (Grupo de Trabajo sobre ITS, 2014).

Por su parte, el sistema de informacién de enfermedades de declaracién obli-

gatoria (EDO) en Espafia, incluye las infecciones por gonococia, sifilis, sifilis con-



génita y la hepatitis B, que se realiza de forma numérica y con periodicidad sema-
nal; los casos de hepatitis B y sifilis congénita requieren una informacién ampliada
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996). Apoola et al. (2006), sefialan ademés la
importancia de la busqueda activa de los casos entre los contactos de las personas
afectadas por ITS para cesar la transmisién de las mismas, y prevenir la reinfeccién
del paciente, tarea complicada, tanto por razones précticas como por los aspectos

éticos y emocionales que le rodean.

En la actualidad, aunque los diferentes indicadores epidemioldgicos muestran
un importante incremento de las ITS en la poblacion general, al ser la poblacién
joven la més activa sexualmente y con més conductas de riesgo (Vives y Sarquella,
2011), se considera una etapa vulnerable en la que hay que incidir en las medidas
educativas y promocionar las relaciones sexuales seguras con el uso del preserva-
tivo (Diez y Diaz 2011). Los adolescentes sexualmente activos presentan un mayor
riesgo de infecciones por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis (Godoy,

2011) con un elevado riesgo de infeccion por el VPH (Forhan et al., 2009).

En el estudio longitudinal y retrospectivo de Solares, Enriquez y Rodriguez
(2009), cuya muestra esta constituida por las adolescentes que acuden a consulta
ginecobstétrica de patologia cervical, obtienen una elevada incidencia del VPH
en las participantes al cumplir la mitad de ellas criterios (lesiones subclinicas de
infeccion) para andlisis histoldgico (biopsia), y donde la infeccién por VPH esté
presente en el 60.9% de la muestra. Entre los factores de riesgo sexual de las ado-
lescentes, Solares et al. (2009), describen un inicio de la actividad sexual antes
de los 17 afios y mas de 2 parejas sexuales; el 57.2% de ellas tienen experiencia
previa de IVE, y usan poco o nunca los preservativos. Resultados coincidentes
con otro estudio en EE.UU., en el que se sefiala que la primera infeccién por el
VPH tiene una incidencia elevada entre los 15 y los 19 afios de edad, motivo por
el que recomiendan la vacunacién contra el VPH en las nifias preadolescentes
(Forhan et a., 2009).
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Para la OMS (2007b; 2013c¢), las ITS facilitan la transmisién del VIH y aumentan
la capacidad infectiva del virus y su susceptibilidad, por lo que se considera de
suma importancia el diagnéstico y tratamiento tempranos de las ITS. Igualmente,
diagnosticar precozmente la infecciéon por el VIH permite disminuir la morbimorta-
lidad de las personas afectadas (Aldaz et al., 2007), y modificar las conductas que
favorecen su transmisién. Agusti, Ferndndez, Mascortc, Carrillo y Casabona (2013),
sefalan que el diagndstico temprano de las ITS deberia formar parte de las es-
trategias preventivas de la infeccion por VIH. Por ello, al ser este virus uno de los
agentes infecciosos mas mortiferos del mundo (OMS, 2013a; 2013c¢), se le dedica

un epigrafe especifico:

1.3.8.1 Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El VIH destruye el sistema inmunitario y debilita los sistemas de vigilancia y de-
fensa del organismo. Situacién que entrafia una mayor sensibilidad a muy diversas
infecciones y enfermedades que las personas con un sistema inmunitario saludable
pueden combatir. La fase méas avanzada de la infeccién por el VIH se conoce como
SIDA, lo que puede tardar entre 2 y 15 afos en manifestarse, dependiendo de la
persona, y se define por la aparicién de ciertos tipos de cancer, infecciones u otras
manifestaciones clinicas graves (OMS, 2013c¢; 2013d).

El VIH se puede transmitir por el contacto con diversos fluidos corporales de
personas infectadas, como la sangre, la leche materna, el semen o las secreciones
vaginales. No es posible contagiarse por contactos de tipo cotidiano como puedan
ser los besos, abrazos o apretones de manos, o por el hecho de compartir objetos
personales, alimentos o bebidas. Hay ciertos comportamientos que incrementan el
riesgo de que una persona contraiga el VIH, entre ellos, practicar coito anal (CA)
o vaginal sin proteccién (OMS, 2013d). Asi, para la prevencién de la misma, se re-
comienda el uso correcto y sistematico de preservativos masculinos y femeninos
durante la penetracién vaginal o anal. Los datos demuestran que los preservativos
masculinos de latex tienen un efecto protector del 85.0% o més contra la transmision
del VIH y otras ITS (OMS, 2013c).



La evolucién de la infeccion por el VIH, desde que aparece en 1981, acarrea més
de 36 millones de muertes (OMS, 2013c), aunque debido a un mayor acceso a los
medicamentos utilizados en el tratamiento y a los programas de prevencién (OMS,
2013a; 2013c), en el ano 2010 se evitan 700.000 muertes relacionadas con el SIDA
(ONUSIDA, 2011a). Asi, al mejorar el sistema inmunitario de los enfermos y cambiar
el curso de la infeccidn, esta progresa hasta la cronicidad (Afani et al., 2006; Folch,
Casabona, Muioz, Gonzéalez y Zaragoza, 2010; ONUSIDA, 2013).

El Informe de ONUSIDA (2013), el panel de expertos del Grupo de Estudio de
SIDA (GeSIDA) y el Plan Nacional sobre el SIDA (PNS) (2014), declaran sobre la
epidemia mundial del SIDA, que el avance y el acceso al tratamiento antirretroviral
(TAR) alargan la vida de las personas afectadas al reducir la carga virica y, por con-
siguiente, el potencial de transmitir el virus (ONUSIDA, 2011a). Este aumento de la
esperanza de vida, si bien ayuda a disminuir las tasas de mortalidad relacionadas
con el SIDA en varios paises y regiones del mundo, también incrementa la prevalen-
cia del VIH. En la actualidad més personas que nunca viven con el VIH, y aunque el
numero de nuevas infecciones sea cada vez menor, por cada persona que inicia el
tratamiento, dos contraen el virus (ONUSIDA, 2010a). El nuevo informe emitido por
ONUSIDA (2014) sefiala que 19 de los 35 millones de personas que viven con el VIH

en todo el mundo no saben que son VIH-positivas.

En el afio 2012 se producen 2.3 millones de nuevos casos de infeccién por el
VIH en adultos y nifios, lo que representa una caida del 33.0% desde el afio 2001
(ONUSIDA, 2013). Los datos confirman que se estd produciendo un descenso en la
incidencia del VIH y del SIDA a nivel mundial. En los tres ultimos afios, el nimero de
infecciones nuevas por VIH desciende en un 13.0% (ONUSIDA, 2014). En el Caribe,
desciende un 40.0% desde el afio 2005; por el contrario, aumentan las infecciones
nuevas por VIH en un 7.0% en Oriente Préximo y en el norte de Africa, y un 5.0% en
Europa del Este y Asia Central en el mismo periodo (ONUSIDA, 2014).

No obstante, a pesar de los logros recientes, los beneficios son inconsistentes

porque la aparicidn, el desarrollo y las manifestaciones de la infeccién dependen de
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factores bioldgicos, sociales, culturales y econémicos, lo que ejerce una influencia
mas negativa en los paises menos desarrollados (ONUSIDA, 2011b). Igualmente, la
respuesta a la infeccidn requiere un nuevo pacto mundial de solidaridad y respon-
sabilidad comdn para garantizar el acceso universal a los servicios de lucha contra el
VIH. Conseguir cero nuevos casos de infeccién por el VIH, cero discriminaciones y cero
muertes relacionadas con el SIDA es el objetivo del milenio (ONUSIDA, 2010b; 2011b).

Segiin ONUSIDA (2011a) a treinta afios de la epidemia del SIDA, los jovenes estan
en el centro de la epidemia y sobre ellos recaen la mitad de los nuevos casos. Facto-
res como la edad del debut sexual (OMS, 2011; Teva-Alvarez et al., 2009a), cada vez
mas temprana, demuestra la vulnerabilidad de los jévenes ante la infeccién por VIH
y sefialan a esta poblacién como la mas afectada. Ademés, este inicio temprano en
la actividad sexual con penetracion se relaciona con un mayor nimero de parejas
sexuales y un menor uso del preservativo tras el cumplimiento de afios (Castro, Ber-
mudez y Buela-Casal, 2009; Bermuidez, Castro, Gude y Buela-Casal, 2010b). Para Ve-
ldsquez y Bedoya (2010), esta vulnerabilidad de los jovenes tiene su origen en la falta

de competencias para el ejercicio de una sexualidad responsable y no protegida.

ONUSIDA (2011b) informa de la existencia aproximada de 34 millones de afec-
tados, y que Africa Subsahariana es la region sobre la que recae un 69.0% de las
nuevas infecciones anuales diagnosticadas a nivel mundial. Referente a las nuevas
infecciones por VIH, en Europa Oriental y Asia Central, las tasas aumentan conside-
rablemente y el nimero de personas que vive con VIH casi se triplica desde el afo
2000, alcanzando un estimado total de 1.4 millones en 2009 (ONUSIDA, 2011b).
Los factores que contribuyen a su incremento son, por un lado, la transmisién del
VIH en los UDI, con un comportamiento sexual sin proteccion, y por otro, un sistema
de salud y de bienestar social precario que desalienta a los afectados para solici-
tar servicios de prevencidn y tratamiento (ONUSIDA, 2011b). Ademas, la venta de
sexo y la homosexualidad masculina, a menudo, consideradas practicas ilegales
en muchos paises, les conduce a la estigmatizacion y exclusion social (ONUSIDA,
2010a). Por ello, en el Informe de UNICEF (2010) queda recogido un llamamiento

para proteger los derechos y la dignidad, especialmente de los nifios y jovenes de



Europa Oriental y Asia Central, como medida prioritaria para el descenso en las

nuevas infecciones por el VIH.

En Europa Occidental, Espafia sigue siendo uno de los paises con mayor inciden-
cia del SIDA (Bermudez y Teva-Alvarez, 2003; ONUSIDA, 2007; 2008), que si bien
mejora respecto a décadas pasadas, la tasa es superior a la media de la UE (Ministe-
rio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2013). En 2011 se notifican 2.763 nuevos
diagndsticos de VIH, y el 83.0% de estas primoinfecciones son hombres con una
media de edad de 35 afos. La transmisién de los HSH es la més frecuente (54.0%),
seguida de via HTS (31.0%), y la transmisién de los UDI (5.0%) (Ministerio de Sani-
dad, Politica Social e Igualdad, 2012).

Con respecto al afio 2012, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (2013), notifica en junio de 2013, 3.210 nuevos diagndsticos de VIH en Espaiia,
de los cuales el 85.0% se corresponde con hombres con una media de edad de
36 afos; la via de trasmisién sexual para la infeccion por el VIH se mantiene en el
mismo orden que el aflo anterior. Sin embargo, estos datos dan un giro con res-
pecto a las primoinfeccines de los espafioles ofrecidas por ONUSIDA (2009) con
el predominio de la transmision HTS (34.7%), seguida de la transmision de los UDI
(32.0%), y la de los HSH (30.0%).

En relacién a los HSH, diversos estudios sefialan que un 30.0% de las personas
que viven con el VIH desconocen su estado seroldgico, lo que supone un riesgo
ahadido, tanto para su propia salud, como para las personas con las que tienen rela-
ciones sexuales (Bermudez, Castro y Buela-Casal, 2009a; ONUSIDA, 2009). A pesar
de que la prueba para la determinacién del VIH en Espafia es gratuita y confidencial,
casi un 50.0% de las personas diagnosticadas por primera vez durante el afio 2011

presentan indicios de diagndstico tardio (Bermudez et al., 2009a).

Desconocer la situacién de la infeccion por el VIH supone que las personas no se
beneficien del TAR de alta eficacia e incremente la probabilidad de desarrollar el SIDA.

Esta situacion los coloca en un nivel de mayor vulnerabilidad con respecto a los pacien-
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tes que se diagnostican precozmente e inician el tratamiento (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2014b). Ademas, supone un riesgo fundamental, tanto
para la propia salud del portador, como para las personas con las que tienen relaciones

sexuales al estar transmitiendo la infeccion sin saberlo (Bermuidez et al., 2009a).

Otro aspecto a tener en cuenta son los nuevos diagnésticos de infeccion por
el VIH en personas originarias de otros paises (aproximadamente el 35.0% de las
nuevas infecciones anuales por el VIH) (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad, 2013). El grupo mas afectado es el de los latinoamericanos con el 18.0% de
los nuevos casos de infeccidn, y correspondiendo a las mujeres inmigrantes maés
del 60.0% de los nuevos diagndsticos del género femenino. Segun el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad (2013), los espafioles son mayoritarios en todas
las categorias de transmisién; por el contrario, en la heterosexual, casi el 50.0% son
inmigrantes, principalmente de origen latinoamericano y subsahariano. También el
porcentaje de inmigrantes es alto entre los diagndsticos en HSH, tras los de origen

espanol (71.0%), destacan los de origen latinoamericano (20.0%).

En relacién a la prevalencia del SIDA en Espafia por CCAA, y en funcién de la
tasa de extranjeros residentes en ellas, Cataluiia, Madrid, Pais Vasco, Andalucia y Ba-
leares son las zonas con mayor nimero de casos de SIDA y donde més inmigrantes
viven (Bermudez et al., 2009a). En el estudio con adolescentes residentes en Espafia,
activos sexualmente en los Ultimos seis meses y con pareja estable, Bermudez et al
(2010b), sefialan que los varones latinoamericanos presentan méas conductas inse-

guras, y un mayor riesgo de infeccién para las ITS/VIH que los autéctonos.

Igualmente, la conducta sexual de riesgo de los latinos se reitera en el anélisis
de las publicaciones cientificas desde 1998 a 2007 que realizan Castro et al. (2009),
en el estudio de las variables que influyen en la emisidon de los comportamientos
sexuales de riesgo. El impacto de la inmigracién, los riesgos asociados a ella y la
doble condicién de riesgo que impregna el hecho de ser adolescente e inmigran-
te, colectivo cada vez més numeroso dentro de los latinoamericanos, es lo que los

determina como grupo vulnerable. Las conclusiones que se extraen de los estu-



dios mencionados coinciden con el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
(2013), al observar una tendencia ascendente en los Ultimos afios en el porcentaje
de los nuevos diagndsticos del VIH en los latinos, mientras que se estabiliza en otros

grupos, como en el de los subsaharianos.

Segun datos publicados en el primer semestre de 2012 por el INE (2013a), en
la Ciudad Auténoma de Melilla existen 90 casos de SIDA diagnosticados desde el
comienzo de la epidemia en 1981. Corresponden a la trasmision de UDl el 62.2% de
los casos de SIDA, al contacto HTS el 17.7%, y a la via de transmision de los HSH el
10.2%. El 2.2% corresponde a cada de una de las demas categorias de transmision
(transfusiones sanguineas y transmision vertical madre-hijo). El 78.8% de los casos

de SIDA diagnosticados en Melilla afecta a los varones y el 21.1% a las mujeres.

Lameiras-Fernandez, Nufiez, Rodriguez, Bretdn-Lopez y Agudelo (2005), sefialan
que hay que potenciar el uso del preservativo femenino, ya que junto con el preser-
vativo masculino, cumplen la doble funcién, preventiva y anticonceptiva, necesarias
para hacer frente a la epidemia del VIH/SIDA. A pesar de las multiples campanas de
promocién del preservativo masculino todavia se realizan conductas sexuales de
riesgo (Lameiras-Fernédndez et al., 2005). Breton-Lopez y Buela-Casal (2005) creen
la necesidad de evaluar dichas campafias para el desarrollo de instrumentos que

puedan medir la eficacia preventiva de las mismas.
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CariTULO 1.4

El género como factor de
influencia en la conducta sexual

egun la OMS, OPS, WAS (2000), el género es la suma de valores, actitudes,
roles, practicas o caracteristicas culturales basadas en el sexo. De este modo,
la sociedad asigna diferentes papeles a la mujery al hombre en distintos con-
textos sociales (OMS, 2002). La diferencia existente en las oportunidades y los recur-
sos de unosy otras influyen en la toma de decisionesy en el disfrute de los derechos
humanos, incluso en los relacionados con la proteccion de la salud y la demanda de
atencién en caso de enfermedad. Asi, estas desigualdades en las relaciones de gé-
nero interactlan con otras variables sociales y econdmicas, y ofrecen una exposicion
a los riesgos diferenciada. Cada vez se dispone de mas datos que demuestran los

multiples vinculos entre el género y la salud (OMS, 2002).

El género es una construccién cultural que permite estudiar como se internali-
zan las normas culturales por hombres y por mujeres, y por consiguiente, cémo se
expresan sus practicas sexuales (OMS, 2002). Tener en cuenta el género como ca-
tegoria de anélisis permite identificar los determinantes psicosociales de actitudes
y practicas sexuales que pueden perjudicar la salud (Yago y Tomas, 2013). Orga-
nismos Internacionales y Comunidades Cientificas recomiendan incluir la categoria

género en los estudios de investigacién (OMS, 2002; Yago y Tomas, 2013).

Diversos estudios sefialan que en las sociedades y grupos poblacionales con ac-
titudes machistas (Larrafiaga, Yubero y Yubero, 2012), basadas en un modelo patriar-
cal, es mayor la incidencia de END y de ITS asociados a la violencia de género (VG)

(Dunkle y Decker, 2013). En Botswana, como en otras zonas del sur de Africa, el com-



portamiento sexual masculino y femenino se ve afectado por diferentes factores.
Entre los hombres, tener educacién secundaria aumenta las probabilidades de ser
sexualmente activos, probablemente porque estos hombres hacen mas atractivas
las relaciones. Entre las mujeres, en cambio, estar en la escuela reduce significativa-
mente las probabilidades de ser sexualmente activas. Este hallazgo es consistente
con la politica de expulsién de la escuela -1 afio-, a las alumnas embarazadas (Mee-
kers y Ahmed, 2000). Barrén, Martinez-lfiigo, De Paul y Yela (1999), declaran que el
género femenino es més vulnerable a los comportamientos de riesgo. La vida sexual
esta regulada por la cultura, que incluye o excluye, permite o prohibe, su acceso al

podery al placer (Nieto, 2003).

En el estudio de Bermudez, Teva-Alvarez y Buela-Casal (2009b), sobre la bidsque-
da de sensaciones, estrés social y estilos de afrontamiento, en una muestra de 4.456
estudiantes espafioles de Educacién Secundaria Obligatoria (ESO), los varones ado-
lescentes son mas activos para explorar nuevas emociones con mas estrés social
que las mujeres. Las chicas presentan mejor nivel de afrontamiento en relacién con
los demés y en conductas de evitacién de riesgos que los chicos, lo que puede
explicar el efecto de estas variables en los comportamientos de riesgo sexual segun
el género. Lopez, Carcedo, Fernandez-Rouco, Blazquez y Kilani (2011), coinciden en
que los varones sexualizan mucho mas las relaciones y hacen una bdsqueda més ac-
tiva de contactos sexuales que las mujeres, a la vez que expresan més abiertamente
el interés sexual. Para Maté y Acarin (2011), las chicas sienten en mayor medida que
las relaciones sexuales se establecen con una pareja estable y valoran mas la fideli-
dad que los chicos (Failde et al., 2008).

No obstante, a pesar de los cambios sociales de las Gltimas décadas, el mito
del amor roméntico esté generalizado (Ferrer, Bosch, Navarro, Ramis y Garcia, 2008;
Schéfer, 2008), y se sigue transmitiendo en el proceso de socializacién. Segin Juan
(2011), estas creencias marcan las pautas socioculturales en las relaciones sexuales
de pareja. Sistema de valores imperantes, sobre lo que es adecuado y/o esté social-

mente aceptado (Nieto, 2003), y que constituyen basicamente una concepcién pa-

~
(&a]

-l | 0214031 ODUVIN

IVNX3S VLIONANOD V1 N3 VIDNINTANI 3A 4O1DV4 ONOD O¥3INID 13



~J
o~

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

triarcal en lo que a las relaciones entre los hombres y las mujeres se refiere (Moreno,
Gonzélez y Ros, 2007).

Ferrer, Bosch y Navarro (2010a), estiman que las mujeres espafolas continuarian
creyendo en mayor medida que los varones en el mito del amor romantico, aunque
tienen menos miedo a estar solas y/o no estar emparejadas. En los varones gana
importancia tener pareja y, sobre todo, la consideracién de que la ruptura con la
pareja es un fracaso. Ilgualmente, el nivel de aceptacién de los celos romanticos en la
sociedad espanola, aunque presenta ligeros cambios, es un dato a tener en cuenta
ya que perpetua la estructura de podery la desigualdad en las relaciones amorosas,
ademés de consagrar elementos como la pasividad, la subordinacion, la idealiza-

cién o la dependencia del otro (Ferrer, Bosch, Navarro y Ferreiro, 2010b).

El andlisis de asociacién sobre la practicas sexuales y el romanticismo en varias
CCAA (Baleares, Galicia y Valencia), muestra que se utiliza menos el preservativo en
el marco de las relaciones romanticas, y alcanza mayor significacion en las mujeres
porque se perciben mas seguras con esas parejas de confianza, lo que motiva el re-
de et al., 2008). Al mismo

tiempo, al ser el preservativo un método considerado masculino se utiliza en mayor

chazo de las medidas preventivas (Calafat et al., 2009, Fai

medida por los varones que por las mujeres (Garcia-Carpintero et al., 2014).

Por el contrario, Navarro, Carrasco, Sdnchez y Torrico (2004), en el estudio que
realizan con adolescentes alicantinos, sefialan que la mayor significacion de riesgo
para el uso del preservativo recae sobre los chicos al presentar una actitud mas ne-
gativa que las chicas. Amparados en la creencia de su mayor impulso sexual mas-
culino perciben menos las situaciones de riesgo. Por tanto, conforme aumentan las
actitudes machistas y romanticas en los jovenes, mayor es la tendencia a rechazar las

medidas preventivas en las relaciones sexuales (Larrafiaga et al., 2012).

Mufoz-Silva, Sdnchez-Garcia, Martius y Nunes (2009), en el estudio sobre la
adopcién de conductas sexuales seguras en jovenes espafioles y portugueses, re-

portan que existen diferencias de género aplicables en ambos paises. Concluyen



que las mujeres jovenes tienen una actitud més positiva y mayor control conduc-
tual percibido e intencion de uso de preservativos que los hombres. Sin embargo,
presentan mas riesgos que sus homologos masculinos al expresar que utilizan en
menor proporcién el preservativo como método anticonceptivo, sobre todo con sus
parejas estables. Esta contradiccion y disonancia entre lo que se piensa y lo que se

hace también se advierten en el estudio de Calafat et al. (2009).

En la misma linea, los resultados con estudiantes universitarios espafioles (La-
rranaga et al., 2012), reflejan la influencia del género en las actitudes sexuales con
un rechazo hacia los métodos anticonceptivos en general y, en particular, hacia los
preservativos por las actitudes machistas que se obtienen. Conductas sutiles y co-
tidianas para controlar a la mujer bajo una cubierta de proteccién legitimada y de
aceptacion social en general. En ocasiones, esta situacion pasa desapercibida para

algunas mujeres e incluso puede ser aceptada (Larrafaga et al., 2012).

Segun Rodriguez y Traverso (2012), las diferencias existentes segun el género
para el uso de preservativo en el debut sexual en adolescentes andaluces, se debe
a que los varones lo utilizan en mayor proporcién que las mujeres para evitar un
END y para evitar una ITS. La motivacidn de las mujeres para hacer menos uso del
conddn es por la educacién sexual recibida. Este hallazgo se reitera en otros estu-
dios previos (Calafat et al., 2009; Teva-Alvarez et al., 2009b), al describir la seguridad
que proporcionan las relaciones de amor y confianza con las parejas sexuales en el

género femenino (Failde et al., 2008).

Para Fierros, Rivera y Pifia (2011), la variable edad tiene un papel importante en
el género femenino para la negociacién del uso del conddn. Las mujeres que inician
su actividad sexual a edades precoces se encuentran en desventaja debido a su
falta de experiencia para decidir con quién, cudndo, cémo y bajo qué circunstancias
sociales establecen las relaciones sexuales. Sin embargo, Lameiras-Fernandez et al.
(2004), en otro estudio sobre el debut sexual en adolescentes espafioles, obtienen
el resultado de que el sexo desprotegido con la pareja sexual regular es frecuente

ante la idea errénea de que carece de riesgos, sobre todo en el género masculino,
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motivo por el que ellos utilizan mas el preservativo con la pareja sexual ocasional

que con la pareja estable.

Ballester, Gil-Llario, Ruiz-Palomino y Giménez-Garcia (2013), establecen las dife-
rencias en el uso del preservativo para la prevencién sexual del SIDA en relacién
a la autoeficacia -elemento importante en la reduccién del riesgo-, y el género. La
obtencién de niveles medio-altos de autoeficacia en una muestra de 3.530 estu-
diantes universitarios espanoles, depende de distintos momentos de la relacién
sexual. Tanto los hombres como las mujeres se perciben mas autoeficaces en las
situaciones de posible rechazo o evaluacién negativa del condén por parte de la
pareja. Las habilidades de autocontrol emocional y conductual cuando tienen que
parar la actividad sexual, para la colocacién del preservativo, en una situacién de
maxima excitacion sexual, muestra puntuaciones medias-bajas en los varones. Sin
embargo, estos se sienten més seguros que las mujeres a la hora de ir a comprarlos,
lo que demuestra mayor autoeficacia en el manejo del uso de conddn en una situa-
cién publica. En cambio, las mujeres presentan més autoeficacia en la capacidad de
negociarlo en el &mbito de lo privado. Los autores consideran que esta variable es
importante en la prevencién del VIH porque contribuye a la emision de conductas
mas seguras, y ejerce una influencia destacada sobre la motivacién al propiciar que

esa conducta preventiva se mantenga (Ballester et al., 2013).

En el caso del uso del preservativo en la vida sexual activa con parejas ocasiona-
les, los varones universitarios mejicanos del trabajo que realizan Pifa et al. (2010a),
lo utilizan como medida preventiva para obtener la consecuencia positiva de evitar
la infeccion por el VIH, mientras que las mujeres lo usan para conseguir la conse-
cuencia positiva anticonceptiva de evitar el END. En un estudio previo, Uribe et al.
(2008), obtienen el hallazgo de que las mujeres de Colima (México) tienen maés pare-
jas ocasionales que los varones y utilizan menos el preservativo. Este rechazo al uso
del conddn es el principal predictor de conducta sexual de riesgo en las mujeres

(Uribe, Valderrama, Sanabria, Orcasita y Valderrama, 2009).



Igualmente, Fierros et al. (2011), alcanzan diferencias significativas sobre la acti-
vidad sexual con parejas ocasionales en las mujeres universitarias mejicanas, ante la
escasa probabilidad de adoptar medidas de proteccién en los encuentros casuales
con personas desconocidas. La motivacion de sentirse atraidas y la excitacién fisica
del momento al estar bajos los efectos de alcohol o alguna sustancia téxica, es lo
que les impide emitir practicas sexuales seguras. El abuso de sustancias psicoacti-
vas, previos a la relacién de pareja, se asocia a una actividad sexual desprotegida
y con un mayor nimero de parejas ocasionales a lo largo de la vida sexual acti-
va (Lépez-Amords et al.,, 2010; Pifia et a., 2007; Pifa, Ybarra, Alcald y Samaniego,
2010b; Teva-Alvarez et al., 2009b).

Asimismo, Pifia y Rivera (2009), sefialan que los varones mejicanos se involucran
con parejas sexuales desconocidas al encontrarse en un lugar de adultos (motiva-
cién social), y no descartan la posibilidad de la influencia del consumo de tdxicos en
estos espacios, -lo que esté socialmente aceptado en el género masculino-. Mientras
que las mujeres justifican las relaciones casuales porque se sienten atraidas y esto
las excita fisicamente (motivacién bioldgica) (Pifia y Rivera, 2009). En cambio, Maté
y Acarin (2011) obtienen motivaciones diferentes para las relaciones casuales en
el estudio con jovenes universitarios/as espafoles. Sefialan que las mujeres tienen
relaciones sexuales fortuitas motivadas por la simpatia y la posicién social de la pa-
reja, mientras que en los hombres la motivacidn es porque se sienten atraidos por el

fisico de las chicas (Maté y Acarin, 2011).

Romero-Estudillo (2010) obtiene diferencias en funciéon al género para el debut
sexual y para la vida sexual activa de los melillenses participantes. La inconsistencia
en el uso del preservativo, para ambas situaciones, es mas manifiesta en las mujeres
que en los varones. En la primera relacién sexual las chicas exponen la existencia de
una relacién afectiva y de confianza con las parejas para no usar el preservativo. En
los chicos, es porque les resta sensibilidad y placer a la relacion. Referente a la vida

sexual activa de los iniciados/as, el patrén de monogamia serial (Bayés, Pastells y Tul-

~J
O

-l | 0214031 ODUVIN

IVNX3S VLIONANOD V1 N3 VIDNINTANI 3A 4O1DV4 ONOD O¥3INID 13



(@)
(@]

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

dra, 1996; Lameiras-Fernandez, 1998), en funciéon de la cual, la pareja se sustituye con
relativa frecuenciay se es fiel mientras dura la relaciéon, es méas habitual en los varones.
La motivacidn para el uso del preservativo en el debut es anticonceptiva para evitar
un END seguido de evitar una ITS; no obstante, con las parejas casuales, se invierten
las variables con un predominio de la motivacién preventiva de evitar una ITS sobre la

anticonceptiva de evitar un END, sobre todo en los varones (Romero-Estudillo, 2010).

Uribe, Amador, Zacarias y Villarreal (2012), al analizar las percepciones del uso
del conddny de la sexualidad en jovenes universitarios/as mejicanos, llegan al resul-
tado de que el grupo de mujeres es el que muestra mayor nivel de conocimientos
con mas habilidad para el uso del preservativo en la primera relacién, en la pareja
estable y en la pareja ocasional. En el caso del grupo de hombres, la percepcion de
conocer el uso correcto del conddn con la pareja estable no se correlaciona, lo que

marca una diferencia de género importante en este aspecto de la sexualidad.

En cambio, para Fernandez, Celis-Atenas, Cérdova-Rubio, Dufey, Corréa y Bene-
detti (2013), los motivos para establecer relaciones sexuales fortuitas difieren en los/
as universitarios chilenos. Los autores revelan que en los varones las parejas casuales
son maés frecuentes porque ellos buscan relaciones sin compromisos, mientras que
las mujeres tienen menos necesidad de intimar sexualmente con alguien que co-
nocen desde hace seis meses o menos tiempo. La bisqueda de una pareja estable
es similar en ambos grupos, pero en el género femenino destaca la amabilidad y la
responsabilidad de las relaciones, y en el masculino la alta autoestima y la apertura

ideolégica que tienen de la sexualidad.

Sefalar como predictores del riesgo en relaciéon al género, las actitudes sexistas y
desiguales entre los varones y las mujeres inmigrantes participantes en el anélisis de
la conducta sexual de adolescentes autéctonos/as e inmigrantes latinoamericanos/
as en Espafa (Bermudez et al., 2010a). Actitudes que sitdan a las latinoamericanas
en una posicién de desventaja por la dificultad que demuestran para negociar el uso

del preservativo. Segin Bermudez et al. (2010a), los/as latinos residentes tienen més



parejas sexuales que los/as autdctonos y utilizan menos el preservativo, tanto con
parejas estables como con las parejas ocasionales. Ademas de la edad, nivel socioe-
condmico, grado de conocimientos, normas culturales, historia familiar, legislacion y
patrones de comportamiento de los diversos grupos étnicos, el género ejerce una
poderosa influencia en los comportamientos sexuales y en las précticas anticoncep-
tivas (llkkaracan y Jolly, 2007).
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CapriTULO 1.5

La orientacidon sexual como factor de
influencia en el comportamiento sexual

a Comisién Internacional de Juristas (ClJ, 2007) en los Principios de Yogyakar-
ta, se refiere a la orientacion sexual como a la variable independiente del sexo
biolégico o de la identidad de género. Asi, cada persona puede sentir una
profunda atraccidén emocional, afectiva y sexual por personas de un género diferente
al suyo, de su mismo género o de més de un género. Es un concepto complejo cuyas
formas cambian con el tiempo y difieren entre las diferentes culturas que sugiere la

capacidad de mantener relaciones intimas y sexuales con personas (ClJ, 2007).

Diversos autores coinciden en que la orientacion sexual determina la direccidn
de los intereses erdticos (Gonzélez, Martinez, Leyton y Bardi, 2004) hacia las perso-
nas del sexo opuesto, del mismo sexo o de ambos sexos. La orientacion sexual es
un aspecto ineludible relacionado con la identidad sexual (Valenzuela, 1993; Vargas,
2013), donde la atraccién hacia un tipo particular de personas se expresa en las

dreas de lo emotivo, romantico, sexual y afectivo (Vargas, 2013).

Sentimientos, atracciones y conductas sexuales que el sujeto asume socialmente
(Savin-Williams y Cohen, 2004) como resultado de la relacién existente entre los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales (Valenzuela, 1993; Almonte, 2006), histo-
ricos y culturales y sexuales (Zucker, 2001). Igualmente, experimentar placer en una
conducta homosexual no equivale a ser homosexual, como tampoco experimentar
placer en una conducta heterosexual equivale a ser heterosexual (Gonzalez et al.,
2004), porque la identificacion con la propia orientacion sexual puede cambiar a lo

largo de la vida de un mismo sujeto como una expresion més de su sexualidad.



Desde el ambito de las ciencias de la salud, preguntar por el sexo asignado al
nacer y cdmo se autoidentifica una persona en términos de identidad de género es
fundamental porque contribuye al trabajo cientifico. Segin la Comisién Interameri-
cana de Derechos Humanos (CIDH, 2012), demostrar que hay personas que son mas
vulnerables que otras a la ITS favorece las politicas de salud publica en materia de
prevencion, tratamiento y recursos. No obstante, ante la polémica cientifica de como
indagar sobre la orientacion sexual existen diferentes posturas. Para Campo-Arias,
Diaz-Martinez y Ceballos-Ospino (2009), si se trata de disefiar estrategias preventi-
vas para el VIH es recomendable preguntar sélo por el comportamiento sexual. Si la
finalidad es conocer algunos riesgos psicosociales de personas no heterosexuales

es preferible abordar exclusivamente la orientacion sexual.

Rodriguez-Larralde y Paradisi (2009), refieren que a pesar de los diferentes méto-
dos existentes para medir la orientacién sexual de un individuo (medidas fisioldgicas
con técnicas invasivas para evaluar la respuesta sexual, encuestas autoadministra-
das, o preguntar a través de comunicacion telefénica), los cuestionarios demuestran
su validez, lo que se confirma a través de los numerosos estudios sobre orientacién

sexual que se realizan y se siguen realizando usando esta metodologia.

La encuesta autoadministrada es la forma mas vélida y fiable para investigar
comportamientos vulnerables en poblaciones de todas las edades (Brener, Billy
y Grady, 2003). Pero surgen dudas respecto a la confiabilidad de las respuestas al
indagar de forma directa sobre orientacién sexual en adolescentes. Asi, Feldman,
Bird, Hoven, Moore y Bin (2000) proponen preguntar de forma indirecta para con-

seguir datos mas integros.

En el estudio de Campo-Arias et al. (2009), analizan la concordancia entre las dos
formas de investigar la orientacion sexual en adolescentes colombianos (directa e
indirecta), y encuentran una baja relacién entre ambos métodos, por lo que la elec-
cién de uno u otro depende del contexto en el que se vaya a utilizar. Otros autores

como Savin-Williams y Ream (2007), sefialan que ante la complejidad de la orien-
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tacion sexual, sélo se deben medir las dimensiones relevantes relacionadas con la

pregunta de investigacion y con las implicaciones de salud publica.

Segun Terrasa, Mackintosh y Pifiero (2011), se estima que entre el 5.0% y 10.0%
de la poblacién se autoidentifican como lesbiana, gay u homosexual. Se utilizan
estos términos para referirse a aquellas personas cuya relaciones emocionales y/o
sexuales y su proyecto de vida, se establecen fundamentalmente con alguien del
mismo sexo. Toro-Alfonso (2005), declara que el uso del término HSH incluye tanto
a hombres que se autoidentifican como homosexuales como a los que se autoiden-
tifican como heterosexuales. Asi, muchos HSH pueden sentir que su orientacion es
heterosexual (Knight, 2004; Toro-Alfonso, 2005). Aquellos que no se consideran a
si mismos como homosexuales o bisexuales, en el estudio de White y Carr (2005)

tienen mayor probabilidad para la infeccion por el VIH.

Castafieda (2000) sefiala que los limites entre la homosexualidad y la heterose-
xualidad son cada vez mas difusos, ya que la persona homosexual no siempre es
homosexual. Para Diamond (1993), las actividades predominantes o exclusivamente
homosexuales son més frecuentes que las bisexuales. Rodriguez-Larralde y Paradisi
(2009), declaran que la homosexualidad parece ser més frecuente en hombres que
en mujeres. Para Moral de la Rubia (2009) los varones con conductas homosexuales
tienden a mostrarse més inhibidos en comportamientos heterosexuales de coito
vaginal, que las mujeres homosexuales. Fernandez Rodriguez (2013) al explorar los
aspectos relacionados con la identidad sexual en jovenes pertenecientes a la comu-
nidad gays, lesbianas y bisexuales, obtiene mayor incidencia de autodeclaracién en

las mujeres bisexuales.

McNair (2005) se refiere con el término MSM (mujeres que tienen relaciones se-
xuales con mujeres), al presentar las conductas que ponen en préctica las mujeres,
independientemente de que puedan tener relaciones sexuales con hombres o las
tuvieran en el pasado. Hecho que puede ocurrir con las mujeres que se autodecla-
ran como heterosexuales al considerar que las relaciones que tienen con mujeres

no implica un cambio en su identidad. Desde esta perspectiva no se tiene en cuenta



ni la atraccién sexual, ni la autoidentificacién, sino la conducta sexual que expresan.
Situacién que puede explicar para estas orientaciones sexuales minoritarias (OSM)
(Terrasa et al., 2011) la mayor vulnerabilidad que tienen de exponerse a las ITS (Sa-
vin-Williams y Ream, 2007).

Es un hecho constatado que la infeccidn por el VIH puede afectar a cualquier
colectivo, y por tanto no se limita a grupos de riesgo (Brooks-Gunn, Boyer y Hein,
1988; Weisse, Nesselhof-Kendall, Fleck-Kandath y Baum, 1990). Sin embargo, di-
ferentes estudios muestran como las personas lesbianas, gays, bisexuales y trans-
género (LGBT) tienen peores resultados en indicadores de salud que las personas
heterosexuales (OMS, 2012), con mayor riesgo de sufrir la infeccion por el VIH, entre
otras ITS (OMS, 2012; Vall-Mayans, Casals, Vives, Loureiro, Armengol y Sanz, 2006;
Vall-Mayans, 2013).

El estudio de Izazola-Licea, Gortmaker, De-Gruttola, Tolberty Mann (2003), ofrece
diferencias significativas asociadas a la existencia de comportamientos de riesgo en
funcidn a la orientacion sexual. Los bisexuales participantes en el estudio mantienen
comportamientos sexuales de menor riesgo con hombres que los homosexuales
exclusivos (HSH). Este hallazgo sugiere que los hombres bisexuales en México no

son un puente epidemioldgico efectivo para la transmisién del VIH.

En relacion con la variable edad del debut sexual y la orientacién sexual, Van
Griensven et al. (2004), afirman que los homosexuales y bisexuales se inician mas
precozmente que los heterosexuales. La edad del debut sexual es una variable que
predice conductas de riesgo (Dancy et al., 2010; Li et al., 2009; Veldsquez y Bedoya,
2010). Fenton y Hughes (2003), declaran que el descenso de la edad de la primera
relacién sexual, el nimero de parejas sexuales a lo largo de la vida sexual activa
(seriada o concurrente), junto a las practicas sexuales anales entre HSH son factores
atener en cuenta para evitar la propagacion de las ITS. Para Pecheny (2013) los gru-
pos de LGBT se encuentran en una situacién de desigualdad estructural e histérica
por la falta de recursos. Estigma social y clandestinidad sexual que los hace mas

vulnerables en materia de salud.
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Folch, Ferndndez-Davila, Ferrer, Soriano, Diez y Casabona (2013), en la encuesta
on-line europea (EMIS) para HSH, obtienen unos resultados en Espafia que sugieren
conductas de alto riesgo por la penetracién anal no protegida (PANP). Sefalan que
los hombres menores de 25 afios tienen mas probabilidad de conductas sexuales
de alto riesgo tanto en las relaciones estables como en las casuales. Incremento que
coincide con la proporcién de nuevos diagnésticos de VIH en los jévenes espafioles
de HSH (Ministerio de Sanidad y Politica Social e Igualdad, 2013). En este sentido, es
evidente la mayor vulnerabilidad ante la infeccion por el VIH que posee el colectivo
de HSH (Ferndndez-Davila y Zaragoza, 2011), ante el cambio de percepcién que

presentan y la relajacion existente en las practicas sexuales.

Seguin Garcia Olalla (2007) los HSH valoran la infeccién del VIH como un proceso
manejable y leve, hasta el punto de no sentir la necesidad de conocer el estado sero-
|6gico de las parejas sexuales. Este hecho lo justifican porque estan sometidos al TAR y
no tienen necesidad de usar preservativo. Afani et al. (2006), coinciden en que la mini-
mizacién de los riesgos que hacen los HSH se debe a los beneficios de la terapia. Ade-
mas, como los portadores del VIH son tan jovenes, no tienen la experiencia de cuando

la infeccién era mortal (Fernandez-Davila y Zaragoza, 2011; Garcia Olalla, 2007).

Por tanto, el incremento en la prevalencia y la incidencia del VIH y otras ITS en el
colectivo de HSH (Vall-Mayans et al., 2006), no es exclusivamente por el uso incon-
sistente del preservativo -generado por el optimismo de la terapia antirretroviral-,
también el consumo de alcohol y drogas, y el uso de internet para conocer y buscar
parejas, actian como factores desencadenantes de comportamientos inseguros en
este grupo de poblacién (Afani et al., 2006; Folch et al., 2010). Fernandez-Davila,
Lupiadfiez-Villanueva y Zaragoza (2012), consideran que ante el incremento en el uso
de las redes virtuales para concertar citas ocasionales, se puede recurrir también a
internet como herramienta en la promocién sexual de los HSH, con intervenciones a

través de programas on-line en la prevencion de VIH-ITS.

McNair (2005), obtiene también peores resultados con el uso inconsistente del

preservativo en las MSM al compararlas con las mujeres heterosexuales. El estudio



de Bauer y Welles (2001), revela que la motivacién de las MSM para no utilizar un
método de barrera durante las relaciones sexuales es porque les resulta embarazoso
ir a comprarlos. Las mujeres aunque conservan la misma probabilidad de uso del
preservativo en las diferentes orientaciones sexuales es la bisexual la que mas lo utili-
za, y la homosexual la que menos. Frémeta y Ponce (2013), sefialan una conducta de
riesgo en las MSM al no protegerse con el preservativo y cambiar frecuentemente de
parejas, que junto a la falsa creencia de que tener sexo con mujeres no compromete
su seguridad, ademés de la falta de percepcién del riesgo que tienen con las parejas

actualesy con las que tuvieron anteriormente, es lo las hace més vulnerables.

Por ello, es importante indagar no sélo en el coito vaginal para el uso del preser-
vativo (Halpern-Felsher, Cornell, Kropp y Tschann, 2005), se debe tener en cuenta
que todas las conductas sexuales contribuyen directamente al desarrollo de END
y de ITS (Ompad et al., 2006). Asi, las practicas de CA implican mayor riesgo de ITS
porque estan asociadas a un menor uso del preservativo (Dake, Price, McKinney, y
Ward, 2011; Vall-Mayans et al., 2006). Por otra parte, segun el Centers for Disease
Control (CDC, 2000), para algunos jovenes el coito oral (CO) esté libre de riesgo para
las ITS, motivo por el que no toman medidas de proteccidn (Prinstein, Meade, Cohen,
2003). El estudio con universitarios colombianos, muestra que los HSH tienen mayor
frecuencia de practicas de tipo CAy CO, mientras que las personas bisexuales y MSM

tienen sdlo relaciéon con la practica de CO (Martinez, Maya, Parada y Duarte, 2013b).

Un colectivo de especial interés desde la variable orientacién sexual, son aque-
llas parejas ocasionales y recurrentes que desde el primer encuentro sexual generan
una relacién de afinidad y de confianza (Fernandez-Dévila, 2007; Ferndndez-Davi-
la y Zaragoza, 2011), con unas relaciones sexuales desprotegidas en la que no se
negocia el uso del preservativo porque esperan que las parejas ocasionales sean
VIH-negativas. Este fendmeno se observa en un estudio realizado en jévenes HSH
de grandes ciudades espafiolas como Madrid, Barcelona, Valencia y Bilbao, caren-
tes de conocimientos sobre el VIH y como consecuencia con un uso inconsistente

del preservativo (Martin-Pérez, Menoyo, Poveda, Rodés y Zaragoza, 2008). Asimismo,
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sefalar que el incremento de la vulnerabilidad de los HSH es la practica de las rela-
ciones anales receptivas, ya que resultan mucho més arriesgadas que las insertivas

(Ferndndez-Davila y Zaragoza, 2011).

Destacar que desde la perspectiva socioldgica y psicolégica se impulsa con
mayor naturalidad la construccion de la identidad propia y la autodefinicién. Tenien-
do en cuenta que la orientacidn sexual, la identidad de género y la expresiéon de
género son caracteristicas inherentes a la persona, decisién intima y particular que
construye el adolescente como parte de su proyecto de vida y que puede variar a lo
largo de un continuo (CIDH, 2012).

En este sentido, el estudio de las actitudes hacia los homosexuales y las lesbia-
nas alcanza en las Ultimas décadas cierta relevancia en la investigacién sociolégica.
Rodriguez-Castro, Lameiras-Fernandez, Carrera-Fernandez y Vallejo-Medina (2013),
describen como el prejuicio hacia las personas homosexuales y lesbianas sigue la
misma trayectoria del racismo y del sexismo. Asi, la homofobia abarca desde las
actitudes mas discriminatorias y tradicionales (hostiles y explicitas) como la agresién
verbal, fisica o psicoldgica, hasta aquellas otras actitudes sutiles y modernas (bene-
volentes), silenciadas e invisibles como el discurso sobre el cardcter patoldgico de la
homosexualidad o la incapacitacién de las parejas homosexuales para la adopcidn
(Rodriguez-Castro et al., 2013). En el estudio reciente de Moral de la Rubia y Valle de
la O (2014), se considera que ambas manifestaciones de rechazo pueden definir dos

dimensiones diferenciales, aunque probablemente muy relacionadas.

No obstante, en Espafia se avanza en la consecucién de los derechosy libertades
de las personas LGBT desde la Ley 13/2005, por la que se modifica el Cédigo Civil
en materia de derecho a contraer matrimonio (Ministerio de la Presidencia, 2005),
y desde la Ley 3/2007, que regula la rectificacion registral de la mencién relativa al

sexo de las personas (Ministerio de la Presidencia, 2007).



CAPIiTULO 1.6

La educacion para la salud afectivo-sexual

| marco tedrico de la EpS se construye con la contribucién de conocimientos
aportados por varias disciplinas cientificas como la medicina, la antropologia,
la psicologia y la pedagogia (Molina y Cabra, 2005). La influencia que ejer-
cen los factores socioculturales, psicoldgicos, biolégicos y ambientales en la salud,
obligan ala EpS a asumir un enfoque integrador con aportaciones y colaboraciones

diversas, fundamentalmente desde el &mbito sanitario y educativo (Frias, 2000).

Segun Serrano (2002), el cuidado de la salud estd directamente relacionado con

tres estrategias de intervencion:

- La Promocién de la Salud.
- La Prevencidn de la Enfermedad.

- La Recuperacién o Restauracion.

En la Promocién de la Salud es donde se enmarca la EpS al ser el referente fun-
damental que guia todas las acciones encaminadas a facilitar una vida saludable
(Serrano, 2002) y perdurable en el tiempo (Ferndndez, Rebolledo y Velandia, 2006).
Estrategia que se debe aplicar en todos los contextos y disciplinas, no sélo en las

relacionadas con salud (Giraldo, Toro, Macias, Valencia y Palacio, 2010).

La tendencia actual por el interés de los aspectos salugénicos frente al modelo
médico marca un cambio en el concepto de salud (Seligman, 2002). Este nuevo mo-
delo salugénico aporta a la salud una vertiente de promocién en la que se implican
micro-procesos que interactian de manera sistémica, y cuyo objetivo es desarrollar
capacidades y factores de proteccion a través de potencialidades, recursos y fortale-

zas del ser humano. La cultura salugénica esté asociada a la calidad de vida e intenta
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siempre mejorarla, al igual que el bienestar individual y grupal de toda la poblaciéon
(Seligman, 2002). Por influencia de la psicologia positiva se aborda esta concepcién
de salud tanto desde las dificultades como de las fortalezas que poseen el individuo

y, teniendo en cuenta el contexto o habitat en el que vive (Casullo, 2005).

La OMS (1978), en la trigésimo sexta Asamblea Mundial de la Salud, propone
como definicion de EpS la combinacion de actividades de informacién y educacién
que conduce a las personas, no sélo a desear estar sana, sino que ademas, saben
cémo alcanzar un estado de bienestar de manera individual y colectiva, buscando
ayuda cuando la necesitan (OMS, 1978). Para Serrano (2002) los estilos de vida son
determinantes para la salud general de la poblacién, y en particular, para la salud
sexual de los adolescentes y jévenes (Lameiras-Fernandez, 1998; Lameiras-Fernan-
dezetal.,2002; Lameiras-Fernandez et al., 2008; Lema et al., 2009; Mesa et al., 2004;
Veldsquez y Bedoya, 2010).

Frade (2011) concibe la EpS como un proceso basado en principios cientificos
que emplea oportunidades planificadas de aprendizaje, a fin de permitir que los indi-
viduos, tanto por separado como de manera colectiva, elaboren decisiones informa-
das sobre cuestiones relativas a la salud e influyan en ellas. Para este autor se trata de
un amplio proceso pedagdgico que afecta a la familia, a la comunidad docente y a la
sociedad (Frade, 2011). En este sentido, la escuela constituye un espacio privilegiado
para favorecer en la poblacién escolar la adquisicién de conocimientos, habilidades

y actitudes necesarias para la promociony el autocuidado de la salud (Serrano, 2002).

Segun Gonzélez de Haro (2008), la EpS es una valiosa herramienta en numerosas
dreas del conocimiento tanto sanitarias como no sanitarias. La actitud interdiscipli-
naria de los profesionales es un elemento aglutinador (Guerrero y Ledn, 2010). Se
podria decir que la tendencia acumulada esta en ofrecer un exceso de informacién

pero con un claro defecto de educacién (Lépez, 2005; Oliveira, 1998).

Desde el drea del conocimiento no sanitaria, es en el marco de las ciencias bio-

|6gicas, concretamente en el drea de Didactica de las Ciencias Experimentales (Ga-



vidia 2001), donde tiene una mayor relevancia la EpS. Su alto valor educativo estéa
determinado porque en ella confluyen materias docentes y de investigacién sobre
fisiologia, salud, higiene, alimentacién, etc., (Gonzélez de Haro, 2008). Por tanto, el
sector de educacion tiene un importante papel en la preparacién de nifios, nifas y

jévenes para la transicion hacia la adultez (Delors et al., 1997).

Asumir roles y responsabilidades propias del mundo adulto requiere estar in-
formado (Delors et al., 1997). La adquisicion de conocimientos hace competente al
adolescente para elegir alternativas responsables tanto en la vida social como en la
sexual. Ademas, la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Cien-
ciay la Cultura (UNESCO, 2010), sefiala que en ocasiones las personas jovenes viven
su primera experiencia sexual mientras asisten a la escuela, hecho que confiere a
este entorno més valor en cuanto a que representa una oportunidad para impartir

educacion sobre la salud sexual y reproductiva (UNESCQO, 2010).

En Espana, la educacion civica empieza a tener presencia curricular a partir de la
aprobacion en 1990 de la Ley Orgénica General del Sistema Educativo (LOGSE) (Mi-
nisterio de Educacion y Ciencias, 1990), que otorga un importante papel educativo a
las diversas materias transversales. La incorporacion explicita de la educacion sexual
en el curriculo escolar, da un impulso al desarrollo transversal de dicha materia al
favorecer la elaboracion de mdédulos, guias y materiales didécticos especificos, aun-

que con desigual éxito en su implementacion.

Con la Ley Orgénica de Calidad de la Ensefianza (LOCE, 2002) (Ministerio de
Educacion y Ciencias, 2002), se promueve exclusivamente una vision biologicista y
reproductivista de la sexualidad. Posteriormente, con la Ley Orgénica de Educacién
(LOE, 2006) (Ministerio de Educacién y Ciencias, 2006), desaparecen las referencias
a la educacion afectivo-sexual y se incorpora una nueva asignatura de “Educacién
para la ciudadania y los derechos humanos”. Por ultimo, la reciente Ley Orgénica
8/2013 para la mejora de la calidad educativa (LOMCE) (Ministerio de Educacion,

Cultura y Deporte, 2013a), que comenzara a implantarse para el curso 2014-2015,
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también llamada Ley Wert, elimina por completo cualquier rastro de la educacidn

sexual en las aulas de todas las CCAA.

Los resultados que se obtienen en el estudio sobre la produccién cientifica del
profesorado en materia de EpS (Jiménez-Torres, Guerrero-Ramos y Lopez-Sanchez,
2013), sefalan que las intervenciones son puntuales, sin continuidad en el tiempo y
con escasa descripcién del marco tedrico sobre el que se sustentan. Las metodologias
de ensefanza utilizadas combinan lo expositivo y lo participativo. Los objetivos se re-
lacionan, en su mayoria, con el incremento de informacién y la adquisicién de habili-
dades, no cumpliendo los criterios de promocidn de la salud establecidos por la OMS
(Jiménez-Torres et al., 2013). Sin embargo obtienen mejores resultados en la difusién
de la promocién de la salud en las instituciones universitarias y sanitarias. Estudios pre-
vios (Davd, Gil-Gonzélez, Vives-Cases, Alvarez-Dardet y La Parra, 2008; Hernan, Ramos
y Fernédndez, 2001b), sefialan el bajo interés del profesorado por este &mbito de la

educacion y la nula iniciativa por realizar intervenciones que promuevan la EpS.

Otro hecho importante en materia de sexualidad en los programas de EpS es la
formacién del profesorado tanto en su vertiente universitaria como continua. En el
estudio a nivel nacional de Martinez et al. (2011), obtienen diferencias significativas
en la formacién universitaria, pero apenas en la formacién continua. En concreto,
el profesorado femenino, el més joven y el que imparte docencia en las etapas de
infantil y/o primaria, se corresponde con el que manifiesta mayor formacién univer-
sitaria en el campo de la sexualidad y la educacién sexual, en comparacién con el

profesorado masculino, de mayor edad y el que imparte la ESO y/o Bachillerato.

Segun Martinez et al. (2011), para muchos varones recibir este tipo de formacién
puede significar reconocer ignorancia y desconocimiento, algo no aceptado por los
roles masculinos. En cambio esta connotacion podria no existir en las mujeres, lo que
favoreceria su formacién. Sin embargo, estos estereotipos no estan tan arraigados en
la formacidn continua y el ejercicio profesional les presiona a ambos sexos a formarse
porigual. En cuanto a la edad, es el profesorado més joven el mas formado en materia

de sexualidad. El profesorado de Castilla y Ledn manifiesta una mayor formacién uni-



versitaria en este campo, y Asturias, Castilla-La Mancha y Pais Vasco los que menos. En
general, sélo un 12.0% del profesorado participante en el estudio declara alguna for-
macion universitaria en el campo de la sexualidad y la educacién sexual. Ese porcen-

taje asciende al 25.0% en lo referente a la formacién continua (Martinez et al., 2011).

Relativo al Area Sanitaria, el estudio que realiza la OMS (1996) sobre las reformas
sanitarias en Europa, evidencian que la profesién de Enfermeria es el primer esla-
bén y el punto de contacto mas sdlido entre el sistema y los usuarios. En la natura-
leza de la profesiéon de Enfermeria se conjuga la disciplina técnica -cuya mision es
el cuidado de salud a través de los procesos vitales-, con la intervencién social en
contextos culturales especificos para alcanzar las mejores condiciones de vida. Su
accion estd orientada por principios y fundamentos cientificos, humanisticos y éticos
de respeto a laviday a la dignidad humana. Su préactica requiere de un pensamiento
interdisciplinario y de una intervencién multiprofesional, con una visién holistica del

ser humano en su relacién con el contexto sociocultural (OMS, 1996).

Segun Fernandez et al. (2006), la profesiéon de Enfermeria es la piedra angular
en el engranaje entre padres, docentes, alumnado y otros profesionales de la salud.
Rodriguez, De Oliveira y Ferrerira (2010b), consideran que la EpS es una importan-
te estrategia para Enfermeria, principalmente con intervenciones de promocion de
autocuidado y fomento de hébitos saludables a través de los programas de salud
dirigidos a los adolescentes, a las familias y a la escuela como elementos basicos
interrelacionados. Fernandez y Fernandez (2008), parten del concepto de conducta
como actividad del organismo vivo en relacién funcional con su entorno. Proponen
una metodologia que incluye los antecedentes del ambiente, la actividad del indivi-

duoy los efectos de la conducta sobre el entorno.

Referente a la educaciéon sexual en los programas sanitarios de EpS, De la Cruz
(2003) sefnala que es un proceso cuyo objetivo bésico es posibilitar en los adoles-
centes que la sexualidad se viva de forma positiva, sana, felizy responsable. La edu-
cacion sexual formal es un aspecto més de la educacion global de la persona que

el propio valor preventivo, por lo que no debe enfocarse exclusivamente a la repro-
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duccién o a la genitalidad, se debe dirigir a fomentar actitudes, habilidades y valores
para una toma de decisiones saludables, y antes de entrar en la etapa adolescente
(De la Cruz, Ferndndez y Bataller, 2007).

Por su parte, la American Academy of Pediatrics (AAP, 2001) hace una serie de
recomendaciones sobre la educacion sexual a nifios, nifias y adolescentes para la

consulta de enfermeria pediétrica:

- Integrar la educacion sexual en la practica clinica habitual y situarla en una
perspectiva de continuidad desde la primera infancia hasta la adolescencia,

sin pretender en ningun caso imponer valores en la familia.

- Animar a las familias a tratar con sus hijos e hijas los temas relacionados con
la sexualidad, sin eludir respuestas y en términos apropiados al nivel de desa-

rrollo de cada nifio o cada nifna.

- Proporcionar educacién sexual que respete la confidencialidad y reconozca

los valores y creencias de la familia.

- Suministrar consejo especifico confidencial, sensible a las diferencias cultura-

les y sin prejuicios, sobre las cuestiones claves de la sexualidad.

- Consejo e informacion sobre recursos para nifios, nifas y adolescentes con

necesidades especificas.
- Participary colaborar en programas escolares de educacién sexual.

- Trabajar con las autoridades sanitarias locales en la planificacién de estrate-

gias comunitarias para reducir la tasa de actividades sexuales de riesgo.

La United States Preventive Services Task Force (USPSTF, 2008), indica que los
programas de educacion sexual en los centros docentes deben conseguir conduc-
tas sexuales seguras, y ademés de fomentar el uso sistemético del preservativo, es
necesario informar sobre la cobertura de vacunacién del VPH, del VHB, del virus de
la hepatitis A (VHA), y realizar los cribados periddicos hasta conseguir una protec-

cién adecuada contra estas enfermedades.



Sobre las evidencias cientificas de Enfermeria en los programas de educacion
sexual desde AP, la Consejeria de Salud del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA) imparte el programa Forma Joven (FJ) desde el afio 2001. Segun la Escue-
la Andaluza de Salud Publica (EASP) (2004), FJ es una estrategia de promocion de
salud a través de actividades de informacién y formacién en los espacios frecuenta-
dos por adolescentes y jovenes, conocidos como Puntos FJ, que se ofrecen en los
Instituto de Ensefianza Secundaria (IES), escuelas taller, universidades, espacios de
ocio y comunitarios. El programa lo realizan un equipo de profesionales de educa-
cién y socio-sanitarios, aunque el mas representado es el perfil sanitario de enferme-
ria (65.0%), seguido de otro perfil no sanitario como el trabajador social (19.0%). Los
profesionales de la medicina representan una cuarta parte en relacién al profesional

de enfermeria (14.0%).

La mayoria de los enfermeros/as poseen un curso béasico de introduccion previo.
El 74.8% de los profesionales estan satisfechos con los contenidos del curso, y la
mitad creen adecuado el apoyo que reciben para la ejecuciéon del programa por
parte de su Centro de Salud. Aunque la mayoria no tienen dificultad para desarro-
llarlo y compatibilizarlo con la actividad asistencial, el 19.5% manifiestan que tienen

dificultad para dicha compatibilidad (Consejeria de Salud y Bienestar Social, 2012).

En el organigrama funcional de los Centros de Salud existe un espacio para aten-
der al programa FJ, de tal manera que una enfermera dedica parte de su tiempo a
atender a los adolescentes del IES programados en agenda. La oferta que realizan
es primordialmente de asesoramiento, formacién e informacion a los adolescentes
sobre sexualidad, alimentaciéon saludable, trastornos de la conducta alimentaria,
adicciones y seguridad vial (Consejeria de Salud y Bienestar Social, 2012). Entre las

actividades destacan las siguientes:

- Asesorias individuales: para atender en el mismo IES al alumnado de la ESO y

Bachillerato de forma personalizada.

- Asesorias grupales: para tratar temas demandados por los asistentes.
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- Actividades grupales: talleres y seminarios sobre aspectos afectivo-sexuales,

alimentacién saludable, etc.

- Hora Joven: atencion directa de tipo sanitario en el Centro de Salud para la

intervencion en casos que se derivan desde las estructuras anteriores.

Aparcero, Guerrero, Maldonado, Sdnchez, Paz y Morillo (2011), sefialan que en el
Distrito Sanitario de Atencidn Primaria (DSAP) de Sevilla, se atienden con actuacio-
nes diversas, un total de 15.340 estudiantes, correspondiente a 29 centros de IES.
Los resultados que se obtienen en materia de sexualidad sefialan que la enfermera

de AP cumple un rol de educadora en temas relacionados con la anticoncepcion.

Igualmente, Herndndez-Martinez et al. (2009), en el estudio cuasi-experimental,
controlado, y realizado con 481 estudiantes de primero de bachillerato de centros
educativos donde es inexistente un programa de educacién sexual, hallan resultados
satisfactorios de la intervencién de Enfermeria ante el aumento de conocimientos
acerca de métodos anticonceptivos. Asimismo, consiguen una mejora en general
de la actitud de los adolescentes y jévenes para el fomento del preservativo y el uso
racional de la pildora poscoital, tanto al mes como a los 6 meses postintervencion
(Herndndez-Martinez et al., 2009).

En el estudio cualitativo sobre la percepcién que tienen los participantes del Pro-
grama FJ en el Distrito Sanitario Bahia de Cadiz del Servicio Andaluz de Salud (SAS,
2014), los jévenes consideran que este programa es la primera opcién que tienen para
consultar con adultos sobre sus comportamientos sexuales, y reconocen la necesidad
de este servicio en sus dos modalidades, individual y grupal. La evaluacién que reali-
zan los profesionales sociosanitarios del programa FJ es muy satisfactoria, y el 97.0%
considera que es una estrategia muy Util. Las propuestas de mejora son la formacién
con un enfoque mas practico, incluir FJ en las agendas de Enfermeria y extender la

figura del mediador a todos los centros de educacién secundaria (SAS, 2014).

Uno de los ejes fundamentales en los que se basa FJ desde sus inicios es la me-

diacién entre iguales. Esto se traduce en la integracion de jévenes mediadores y



mediadoras en todos los equipos FJ con tareas de promocion de la salud entre el
resto del alumnado. En general, la pagina Web y sus contenidos estan bien valo-
radas (90.0%). La institucion con la que mas se coordina FJ son los ayuntamientos,
especialmente con los servicios sociales, la policia local, los centros de informacién
a la mujer y el 4rea de juventud. Igualmente, intervienen con su participacién las
fuerzas de seguridad de la guardia civil y policia nacional, asi como bomberos y
proteccién civil (SAS, 2014).

La EASP (2012), realiza una explotacién de datos del sistema de registro corres-
pondientes al curso 200922010 sobre sexualidad y relaciones afectivas, y sefiala que
estas areas son las de mayor interés entre adolescentes y jévenes, sobre todo anti-
concepcion y relaciones sexuales. Sevilla es la ciudad que mas consulta, y Méalaga es
la que se interesa en mayor medida sobre la sexualidad. La frecuentacién de la con-
sultas recae principalmente en las mujeres. Estas diferencias en relacion al género
se evidencian mas sobre las teméticas que demandan, embarazo y anticoncepcién
es lo que mas preocupa a las chicas, mientras que los chicos hacen consultas sobre
disfuncion e identidad sexual. Ellas suelen ir solas a preguntar y ellos van en peque-
fos grupos (EASP, 2012).

Por ultimo, la Ley Orgénica 2/2010 de Salud Sexual y Reproductiva y de la Inte-
rrupcién Voluntaria del Embarazo (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2010), ademas de presentar una finalidad preventiva del END, afiade una politica
educativa e informativa de salud reproductiva y del ejercicio responsable de las
relaciones sexuales. Asi, el articulo 11 de la Ley Orgénica 2/2010 (Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010) establece el desarrollo para la Estrategia
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENSR) (Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial, 2011b). La ENSR sefiala entre las recomendaciones emprender acciones para
promover una sexualidad saludable. Las diferentes lineas de actuacién de esta ley
incluyen la atencidn a la salud sexual, la promocién de la salud sexual y la formacién

de los profesionales sanitarios:
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- Atencion de la salud sexual: se considera que la salud sexual es un derecho,
por lo que se debe garantizar el acceso a la IVE mediante un servicio publico
para toda la ciudadania, eliminando cualquier tipo de discriminacién. Sefala
como objetivo fundamental garantizar y facilitar el conocimiento acerca de
la sexualidad y la reproduccion, asi como el uso universal de los métodos

anticonceptivos adecuados en cada caso.

- Promocién de la salud sexual: se reconoce la obligatoriedad de proporcio-
nar una educacion sexual ajustada a la realidad y a las necesidades sociales
actuales, integral, gradual, y con perspectiva de género. Hace hincapié en la
importancia de fomentar la igualdad y la corresponsabilidad en las relaciones
sexuales, remarcando la importancia del sexo seguro para vivir esa experien-

cia sin ningun tipo de riesgo.

- Formacién de los profesionales: se hace especial énfasis en que esté presente
la salud sexual y reproductiva con enfoque de género, a través de los pro-
gramas curriculares de las carreras relacionadas con la medicina y las cien-
cias de la salud, incluyendo la investigaciéon y formacién en la préctica clinica
de la IVE. Igualmente, sobre el sistema educativo recae la promocién de una
visién de la sexualidad en términos de igualdad y corresponsabilidad entre
hombres y mujeres, con especial atencién a la prevencion de la violencia de
género, agresiones y abusos sexuales, la prevencién de ITS/VIH y del END en

un marco de responsabilidad juvenil.

Serrano (2011) refiere que la Ley Orgénica 2/2010 de Salud Sexual y Reproduc-
tiva y de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Ministerio de Sanidad, Politica So-
cial e Igualdad, 2010), da la razén a la corriente mayoritaria de pensamiento, segin
la cual la educacion afectivo-sexual es necesaria y debe incluir mucho mas que los
aspectos meramente preventivos. Por primera vez se habla explicitamente de la
educacion sexual en un contexto sanitario, sin olvidar que el sistema educativo es el

medio natural para educar durante la infancia y la adolescencia.



CariTuLO 1.7

Contextualizacion del estudio:
Melilla, ciudad de fronteras

elilla es el espacio donde se contextualiza esta investigacion. Ciudad

espafiola desde el afio 1497, situada en la costa septentrional del conti-

nente africano, al oeste del meridiano de Greenwich y, frente a las costas
andaluzas de Almeria, Granada y Malaga, correspondientes al Mar de Alboran. Se
inserta en el entorno norteafricano denominado Kelaya -situado en la parte noroeste
del Magreb-, concretamente en las proximidades de la peninsula de Tres Forcas, a
los pies del monte Gurugu y en la desembocadura del rio de Oro, con una extensién
de 12,378 km? y un radio de 2.900 metros (Garcia Ayala, 2011).

Es una de las ciudades espafiolas que en la actualidad soporta mayor subida en
el padrén, principalmente, por el retorno de los melillenses que se encontraban
trabajando fuera de la ciudad y que, por motivo de la crisis vuelven a su lugar de
origen (Ministerio de Trabajo e Inmigraciéon, 2011a). Segun la estadistica del padrén
continuo del INE (2014a), datos provisionales a fecha 1 de enero de 2013, la Ciudad
Auténoma de Melilla cuenta con 83.679 habitantes (71.068 personas de naciona-
lidad espafola y 12.611 de nacionalidad extranjera), aunque, es dificil calcular la
poblacién real, al existir un gran nimero de ciudadanos marroquies que cruzan la
frontera cada dia -entre 30.000 y 40.000 personas- sin documentacién de residencia

legal en Espana (Ferrer, 2008).

Por sus antecedentes histéricos y situacion geografica, Melilla presenta unos ras-
gos culturales propios, entre los que destaca la coexistencia de colectivos marca-
damente diferenciados en cuanto a lengua, tradiciones, cultura y religion (Planet,

1998). Los dos colectivos mayoritarios son el de origen europeo, con el 51.0% de
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la poblacién (Gonzélez y Lopez-Guzmaén, 2011), tradicionalmente identificado con
las costumbres espafiolas y la religion catdlica, y el de origen rifefio o bereber, de
lengua Amazigh y religién isldmica, que representa alrededor del 47.0% de la po-
blacion melillense (Gonzélez y Lopez-Guzmaén, 2011; Mayoral del Amo, 2003). Otros
colectivos minoritarios, pero con una activa presencia en la vida social y en la eco-
nomia melillense son la comunidad hebrea, que supone alrededor del 1.5% de la
poblacién melillense, la hindu y la asiatica (1.0%), la gitana (0.3%) y la subsahariana
(0.2%) (Gonzélez y Lépez-Guzman, 2011; Mayoral del Amo, 2003).

Por la presencia de estas comunidades, la Ciudad Auténoma de Melilla ofrece
una diversidad cultural (Planet, 1998) que refleja la convivencia en el amplio aba-
nico de categorias histéricas, politicas, sociales, culturales y econdmicas (Ferrer,
2008), pues sin renunciar a sus sefias de identidad, los ciudadanos melillenses se
enriquecen en el contacto diario. Es una ciudad entre dos mundos (Lépez-Guzman,
Gonzélez, Herrera y Lorenzo, 2007). Una frontera de fronteras, donde confluyen dos
continentes y dos universos, Europa y Africa, las civilizaciones cristiana e islamica, el
primery el tercer mundo (Ferrer, 2008). Melilla es un lugar cargado de significado y

exhibe una personalidad que se detalla a continuacién.

..........................

Espafia debuta en el siglo XXI como pais de inmigracion -por su posicién geoes-
tratégica-, como puerta de entrada a Europa y como puente de encuentro entre
varios continentes (Marcus, 2007). Segun Gonzélez Enriquez (2009), recibe cinco
millones de inmigrantes y se convierte en el principal destino de la inmigracion en
la UE. Para Barros, Lahlou, Escoffier, Pumares y Ruspini (2002), la inmigracién es una

tentadora oportunidad al mundo desarrollado.

Segun la Encuesta Nacional de Inmigrantes (ENI) que se realiza por primera
vez en 2007 en el boletin informativo del INE (2009a), estas avalanchas masivas de
personas emigran a Espafa para mejorar su calidad de vida, para buscar un em-

pleo mejor o por razones de tipo familiar (Cerezo de Diego, 2011). Situacién que



repercute en Melilla al ser escenario, puerta de entrada y puente para la poblacién
inmigrante, principalmente jovenes marroquies y africanos subsaharianos, que se
ven obligados a tomar la dificil decision de salir de sus paises de origenes (Bodega,
Cebrian y Martin, 2006).

Este flujo migratorio se incrementa a partir de la década de los noventa por la
falta de horizontes y la precariedad en la que viven (Mullor, 2011). Por ello, para la
acogida, mantenimiento, integracion laboral y social de los inmigrantes se inicia el
funcionamiento en Melilla del Centro de Estancia Temporal de Inmigrantes (CETI)
en 1999, con una capacidad inicial de 320 residentes, incrementdndose en 2001 a
480 plazas para dar respuesta a las necesidades, que en momentos de saturacién
se soluciona con tiendas de campanas que proporciona el Ejército y Cruz Roja (Mar-

molejo y Huete, 2008).

Por otra parte, a través de la implementacion del Sistema Integrado de Vigilancia
Exterior (SIVE), por acuerdo de las autoridades de Marruecos y Espafia para el con-
trol de la movilidad geogréfica en las costas espafiolas (Ospina, 2011), se consigue
disminuir el flujo migratorio en el afio 2005 con respecto al afio anterior (Ferrer,
2008; Ospina, 2011). Pero las ciudades espafolas norteafricanas, ante tales trans-
formaciones, sufren, y todavia lo hacen, una presién migratoria con un incremento
extraordinario de tentativas irregulares. Avalanchas de africanos subsaharianos,
principalmente, que protagonizan una serie de episodios dramaticos en los asaltos
de las vallas fronterizas melillenses (Marmolejo y Huete, 2008; Ospina, 2011). Por lo
que estas medidas obligan a los inmigrantes clandestinos a modificar los patrones
de entrada con diversas estrategias, desde reducir los grupos de saltos hasta utilizar
técnicas diferentes como llegar a nados, bordear la costa a través de motos acuéti-
cas o pateras, o bien, se ocultan en los dobles fondos de vehiculos arriesgando la
vida (Ferrer, 2008).

Ademas, Melilla es receptora de las migraciones de menores extranjeros no
acompafados (MENAs), fendmeno emergente que sigue las trayectorias geogra-

ficas de las adultas pero con su propia dindmica y naturaleza (Sudrez-Navaz y Jimé-
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nez, 2011). La mayoria de estos menores proceden de Marruecos y vienen a Espafia
a buscarse la vida, en ocasiones, de forma voluntaria y, en otras, motivados por sus
propias familias (Lazaro, 2007). Este tipo de acceso migratorio muestra la fractura
social en la que viven, la quiebra de la familia, de la escuelay de una sociedad deses-
tructurada. Una carencia de recursos para la socializacién que obliga a los MENAs a
desempefiar un rol que no les corresponde, y con una repercusién importante en las
actitudes y comportamientos que manifiestan (Suarez-Navaz, 2004; Suarez-Navaz y
Jiménez, 2011).

Por tanto, la migracién de los MENAs es una oportunidad, pero sobre todo es
un rito de paso que los convierte en adultos (Sudrez-Navaz, 2004; Suérez-Navaz y
Jiménez, 2011). La Ciudad Auténoma de Melilla, responde ante estos acontecimien-
tos con un régimen juridico y aplicable de acogimiento en los diferentes centros
dependientes de la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad garantizando que se
beneficien de la normativa de proteccion de menores y que no se les trate por la
legislacion de extranjeria como adultos en situacion irregular, vulnerando sus dere-
chos (Durén, 2011). Intervenciones de integracién social y de refuerzo educativo son
los objetivos prioritarios de los programas para los MENAs (Ministerio de Trabajo e

Inmigracién, 2011b).

1.7.2 La educacion

........................

En materia educativa, la Ciudad Auténoma de Melilla, junto con la de Ceuta, de-
pende directamente del Ministerio de Educacion y Ciencias (MEC), y tanto en una
ciudad como en otra, las circunstancias geogréficas, demogréficas, politicas, cultu-
rales y econémicas, condicionan la gestion y los resultados del sistema educativo

(Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, 2011a).

Segun Bolivar y Lépez (2009), el abandono escolar prematuro en ambas ciuda-
des auténomas es del 54.8%, superando al resto de Espafia, y con un nimero de
titulados en la ESO que no alcanza la media nacional (Roca, 2010). Estudios previos

(Mesa y Sanchez, 1996; Roa, 2006), analizan la problemética del abandono escolar



prematuro y su posible asociacidon con la situacion de bilingliismo que existe en
la ciudad de Melilla. Para Siguan y Mackey (1986), una persona bilingle es la que
ademas de su primera lengua, tiene otra de competencia similar, y capacidad de

utilizarlas indistintamente en cualquier circunstancia con parecida eficacia.

La etnia bereber tiene una lengua materna y familiar -idioma propio con maés
de tres mil afios de antigiedad-, y los nifios se enfrentan con el castellano desde
sus inicios en la educacion infantil y hasta el nivel superior (Mesa y Sédnchez, 1996).
La situacidn de “medio digldsico” ocurre cuando en un ambiente social bilinglie o
plurilinglie no existe equidad en el uso de una u otra lengua, al ser la de mayor pres-
tigio social la del grupo dominante -que se emplea en instituciones como iglesias,
escuelas, etc.-, y la lengua secundaria la que se utiliza por el grupo subalterno en las
relaciones familiares o laborales (Siguén, 1998), lo que genera un fenémeno social
que las encasilla en lenguas cultas e incultas (Roa, 2006). Para Moraleda (1989) esta
situacién tiene relacion con los trastornos de integracién del alumnado en la escue-
la, y los sitia en condiciones de inferioridad con respecto a los més aventajados, lo
que marca diferencias no sélo culturales, sino también sociales. Por otra parte, un
entorno socioeconémico deprimido y un ambiente familiar poco motivador para
las exigencias de la escuela son otros factores que influyen en el abandono escolar

prematuro (Mesa y Sdnchez, 1996).

Segun Roca (2010), fracaso escolar y abandono educativo temprano son dos fe-
némenos diferentes, uno se refiere a la educacion obligatoria y el otro a la postobli-
gatoria, pero el abandono temprano en Espafia estd condicionado en buena medi-
da por el fracaso del alumnado que al finalizar los estudios obligatorios no consigue
el titulo de la ESO. Marchesi (2003) sefiala que los jovenes que abandonan prema-
turamente el sistema educativo o que no alcanzan la cualificacién minima necesaria,
tienen una escasa confianza en sus posibilidades y una baja motivacién para incor-
porarse a programas de formacion. Aquellos con un mayor nivel educativo tienen
mas probabilidades de encontrar un trabajo, mantener una estabilidad en el mismo,
y la retribucién econdémica es mayor que en los casos de menor nivel educativo. Los

jévenes que poseen menos formacion tienen la dificultad de tener que adaptarse a
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las crecientes exigencias laborales, ademéas de que en ellos se incrementa el riesgo
de marginacién econémica y social. Por tanto, no es sélo un problema educativo, ya

que tiene enormes repercusiones individuales y sociales (Marchesi, 2003).

Choiy Calero (2011) consideran que los determinantes del fracaso escolar estan
intimamente relacionados con los del rendimiento académico, con la intervencidon
de los aspectos individuales (repeticién de curso y género), con las caracteristicas
familiares y con las variables del &mbito escolar. Atendiendo a las variables perso-
nales, la repeticion de curso es la receta universal que se aplica al alumnado que no
consigue alcanzar un cierto nivel académico. No obstante, un dato a tener en cuenta,
al marcar diferencias de género, es el mejor rendimiento académico en las mujeres

con respecto a los varones (Bolivar y Lépez, 2009; Casquero y Navarro, 2010).

En relacion a las familias, Casquero y Navarro (2010), consideran que poseer ma-
yores recursos socioeconémicos y mayor nivel educativo, sobre todo en el caso de
la madre (Marchesi, 2003), son indicadores de buen prondstico para evitar el fracaso
escolar. Por el contrario, la pertenencia a determinados grupos culturales, las fami-
lias desestructuradas (Rojas, Alemany y Ortiz, 2011) y el orden entre hermanos, inci-
den en el riesgo del fracaso escolar (Choiy Calero, 2011). Asi, los buenos resultados
académicos del alumnado de centros privados o concertados estdn mas mediatiza-
dos por las caracteristicas individuales y familiares del alumnado que por la calidad
de dichos centros escolares. Una vez controladas las caracteristicas individuales del
alumno y los factores de las familias, los centros publicos obtienen resultados igua-

les o incluso superiores a los de titularidad privada (Choiy Calero, 2011).

Existe cierta unanimidad cientifica sobre el cardcter multidimensional del fracaso
escolar (Casquero y Navarro, 2010; Choiy Calero, 2011; Marchesi, 2003; Pérez Solis,
2011), por la influencia tanto de factores externos al sistema educativo (e.g. persona-
les, socioculturales, familiares y econdmicos), como por factores internos relaciona-
dos con el inadecuado marco normativo, carencia o insuficiencia de métodos para
detectar precozmente las distintas probleméticas, o ante la escasez de recursos de
is, 2011).

apoyo, y la insuficiente formacién pedagdgica del profesorado (Pérez So



Bolivar y Lopez (2009) revelan que la media de abandono escolar en Espafia es
del 31.0% en el alumnado que cursa la ESO. En las Ciudades Auténomas de Ceuta y
Melilla este porcentaje supera el 40.0% (Ceuta con el 41.2% y Melilla con el 43.8%).
En ambas ciudades tan sdélo la mitad de los adolescentes de 14 y 15 afios estén
en los cursos de la ESO que les corresponden. Segun el Ministerio de Educacién
(2010) el alumnado de origen bereber melillense abandona los estudios a la edad
media de 16.5 afios, y los de origen europeo 1 afio después. En ambos grupos la
mayor proporcion de abandono escolar se sitla en el tercer curso de la ESO. El nivel
formativo de estudios medios, educacién secundaria posobligatoria, se sitda en el
42.9% en los jovenes melillenses en edades comprendidas entre los 25 y los 34 afos
(Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, 2013b).

Como oferta educativa destinada a la lucha contra el abandono prematuro y diri-
gido a una cualificacién profesional de nivel que les permita acceder al mundo del
empleo, existen en Melilla seis Programas de Cualificacién Profesional Inicial (PCPI)
(Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, 2011b). Los PCPI tienen una vocacion
clara de reinsercién al sistema educativo mediante el reconocimiento de competen-
cias profesionales, la oportunidad de superar la prueba de acceso a ciclos forma-
tivos de grado medio o la posibilidad de obtener el titulo de graduado en la ESO.
La dltima oportunidad de continuar en el sistema educativo para los jévenes con

fracaso escolar, se estructura en dos cursos académicos (Bolivar y Lépez, 2009).

Para Vega y Aramendi (2010), el PCPI es crucial para el futuro del alumnado con
esas caracteristicas, pero no debe orientarse Gnicamente a la formacién del empleo,
es necesario que se proyecte hacia una ciudadania responsable con el desarrollo de
competencias relacionales, afectivas y sociales, facetas complementarias en el logro

de la socializacion del estudiante (Vega y Aramendi, 2010).

La OCDE (2012), considera que reducir el fracaso escolar genera beneficios
para la sociedad. Contribuye al crecimiento econdmico, y ademés, al desarrollo
social de las personas. Las sociedades con individuos capacitados estdn mejor

preparados para responder a las crisis actuales y futuras. Invertir en la educacion
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para todos/as, y en particular para niflos/as de entornos socioeconémicos des-

favorecidos, no sdlo es de justicia, sino que también repercute en una economia
eficiente (OCDE, 2012).

En relacién a lo anteriormente expuesto, Sanchez et al. (2010), creen necesaria
la participacion activa en Melilla de los tres protagonistas principales, estudiantes,
profesorado y familia, con la implicacidn, si es posible, de otras instituciones como
las comunidades vecinales, las asociaciones sociolaborales y las administraciones
locales con el fin de evitar el fracaso escolar en los/as adolescentes melillenses. La
educacién debe garantizar que todo el alumnado disfrute de sus derechos, en igual-
dad, y con independencia del lugar donde resida (Ministerio de Educacién, Cultura
y Deporte, 2013b).

.......................

Las elevadas cifras del porcentaje de la poblacion joven espafiola que ni estudia
ni trabaja se explican, no sélo por las elevadas tasas de paro juvenil, sino también
por el impacto del abandono educativo temprano, y por lo que ello supone en la
infracualificacion en los menores de 25 afios (Ministerio de Educacion, Cultura y
Deporte, 2013b).

Para Mayoral del Amo (2003), el desempleo es uno de los mayores problemas
de la Ciudad Auténoma de Melilla, en la que no se aprecia un descenso significativo
desde 1997,y donde las medidas gubernativas estan basadas en planes de empleo
coyunturales que no obtienen resultados satisfactorios. Esto ocasiona grandes osci-
laciones en los datos estadisticos en funcién de que se obtengan al comienzo o a
la finalizacién de dichos planes (Ministerio de Trabajo e Inmigracién, 2011a). Segun
el INE (2014b) en la Encuesta de Poblacién Activa (EPA), Melilla tiene en el segundo
trimestre de 2014 una tasa de paro del 29.2% y una tasa de actividad del 55.0%,
mientras que la media de la tasa de paro a nivel nacional se encuentra en el 24.4%y
la tasa de actividad en el 59.6% (INE, 2014b).



En relacion al género, si el paro a nivel nacional incide en el 25.3% de las mujeres,
en las melillenses en el 33.7% del total de parados; la tasa de actividad de los varones
es del 64.7% y la de las mujeres del 46.1% (INE, 2014b), lo que refleja las diferencias
en niveles de actividad de hombresy mujeres melillenses (Esteban, 2011). Para la Con-
sejeria de Fomento de la Ciudad Auténoma de Melilla (2008), que la tasa de paro esté
menos acusada en los hombres melillenses que en las mujeres se debe a la influencia
que ejerce el empleo no reglado, la escasez de oportunidades, y el desemperio de la

actividad de las mujeres en las tareas propias del hogar o en el negocio familiar.

Pérez y Resa (2003), sefialan que la estructura del empleo en Melilla muestra un
sesgo estructural ante una mayoria de la poblacién ocupada en empresas relacio-
nadas con el sector servicios, mercado de trabajo dominado por la Administracién
Publica (local y central) que incluye al 82.1% de las empresas y al mayor nimero de
trabajadores (85.7%), con una representacién significativa de las Fuerzas Armadas
(Mayoral del Amo, 2003; Ministerio de Trabajo e Inmigracidn, 2011a). Por otra parte,
el comercio es la actividad econémica con mayor importancia en Melilla (Pérez y
Resa, 2003) con el 23.1% de las empresas y un 20.4% de los trabajadores afiliados a

la Seguridad Social (Ministerio de Trabajo e Inmigracién, 2011a).

La situacién fronteriza de Melilla genera otro tipo de actividad econdmica, el
comercio atipico o contrabando, no por ilegal menos importante, que en esta ciu-
dad surge de la diferencia socioeconémica entre Espafia y Marruecos (Mayoral del
Amo, 2003). Ciertamente, los residentes de la provincia de Nador, localidad cerca-
na a Melilla y al otro lado de la frontera, se acogen a la excepcion del acuerdo de
Schengen desde 1991 que permite un flujo selectivo de ciudadanos marroquies
(trabajadores y consumidores) sin necesidad de visado, y que influye no sélo en el
flujo transfronterizo de personas, sino también en el de mercancias (Ferrer, 2008).
Este flujo irregular de mercancias a través de las fronteras afecta a las dos ciudades
norteafricanas (Ceuta y Melilla) y estd fundamentado principalmente por el estatus
de puerto franco de ambas ciudades, la fiscalidad excepcional, la maltrecha politica

econdmica de Marruecos y la excepcién al acuerdo de Schengen (Ferrer, 2008).
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Para Mesa Garcia (2012) este dinamismo en la actividad comercial, a pesar de ser
un empleo precario e inestable de economia sumergida, beneficia a las familias de
ambos lados de la frontera. Por esta razén, el comercio atipico, pese a no contar con
la autorizacion de ambos paises, es tolerado porque el estraperlo supone alrededor
de 500 millones de euros anuales que salvan en parte la actividad comercial de
ambas ciudades de la frontera (Ferrer, 2008). Sin embargo, este contrabando puede
desaparecer ante el proceso previsto para Marruecos de desarme arancelario frente
ala UE. A partir de ese desarme, el pais magrebi, como el conjunto de los paises de
Europa, tendrén la posibilidad de adquirir productos europeos libres de aranceles
(Mesa Garcia, 2012).

Por otra parte, la Organizacion Internacional de Trabajo (OIT, 2010), sefiala que
la crisis econdmica mundial contribuye a la inestabilidad de la juventud en el mer-
cado laboral, que se manifiesta, principalmente, en el desempleo y en los peligros
sociales derivados de la falta de trabajo y la inactividad prolongada. Hernandez y
Montero (2011) sefalan que el paro afecta fundamentalmente a las mujeres y a los

grupos de edad mas jévenes con menor nivel de estudios (Laborda, 2012).

En el contexto de la UE, los jovenes espafioles son los més afectados por la crisis
econdmica (Herndndez y Montero, 2011). De la misma manera, el paro en Melilla
afecta més a los jovenes que a los adultos pero con una mayor incidencia (49.5%)
en los menores de 25 afios (INE, 2014b). Como indica el informe de la OIT (2010) la
probabilidad del desempleo juvenil en Espafia es aproximadamente 3,5 veces mas
en los jévenes que en los adultos, lo que les dificulta el acceso al mundo laboral y
les impide emanciparse del hogar familiar antes de los 30 afios, a pesar de tener

mayores niveles de formacién que sus padres (Navarro, 2012).

En este sentido, a finales del afio 2011, el 51.0% de los jévenes espafoles en
edades comprendidas entre los 18 y 34 afios viven en casa de sus padres, lo que
lidera el ranking de la UE -a cinco puntos por encima de la media de los paises in-
tegrantes-, con menor incidencia en el género femenino al vivir en pareja el 45.4%

de las espanolas frente al 32.0% de los varones. Un ejemplo a esta realidad es que



el 6.8% de los jovenes espafioles emancipados (140.000) regresan a casa de sus
familiares, y como causa directamente relacionada esta el desempleo, los contratos

temporalesy los bajos salarios (Navarro, 2012).

Igualmente, en Ceuta y Melilla, menos del 37.0% de la poblacién joven esta re-
sidiendo en una vivienda distinta a la de su origen, lo que representa el menor por-
centaje de toda Espafia por el repunte trimestral del precio medio de venta de la vi-
vienda libre, unido a las restricciones generales en el acceso al crédito hipotecario y
la falta de empleo. Esto supone ademaés de la dificultad de acceder al mercado de la
vivienda, una intensa dependencia econémica (Consejo de la juventud de Espafia,
2012). Otra problemética derivada de la incapacidad de encontrar empleo es que
genera una sensacién de inutilidad y ociosidad importante, que puede incrementar
los indices de criminalidad, los problemas de salud mental, la violencia y el consu-
mo de estupefacientes (OIT, 2010), y lo que demuestra una relacién directa entre el

desempleo juvenil y la exclusidn social.

Segun Jorquera (2012), Melilla ocupa el tercer puesto a nivel nacional con un
37,3% de personas que estan en riesgo de pobreza y exclusion social (ERPE), a través
del indicador utilizado en la UE, AROPE (At Risk Of Poverty and/or Exclusion), que in-
cluye a aquellas personas que viven con bajos ingresos (60,0% de la mediana del in-
greso equivalente), y/o las que sufren de privacién material severa, y/o las que viven
en hogares con una intensidad de empleo muy baja o nula. Para Segura (2010), el
empleo precario es una de las causas que condiciona la calidad de vida de los miem-

bros de la familia, de su formacién y de la posterior incorporacién al mundo laboral.

....................................

En la dltima década del siglo XX la tasa de natalidad disminuye notablemente
en Espafia mientras que en la Ciudad Auténoma de Melilla se sitda a la cabeza con
18.65 nacidos vivos por cada mil habitantes (INE, 2002). Es a partir del afio 2001

cuando la natalidad de los espafioles se recupera debido a las madres extranjeras,
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siendo las més numerosa por nacionalidad las marroquies con el 20.8%, seguidas
de las ecuatorianas con el 17.8% del total de nacimientos de madres extranjeras
(INE, 2005). Igualmente, en el afio 2007 se incrementan la tasa bruta de natalidad a
través de las madres marroquies con el 21.6% del total de nacimientos de madres
extranjeras (INE, 2008). Por CCAA, las que registran mayor crecimiento vegetativo
en términos absolutos son Madrid y Andalucia durante el 2008 (INE, 2009b), pero la
ciudad auténoma de Melilla se mantiene a la cabeza en tasa de natalidad con 20.87
nacidos vivos por cada mil habitantes (INE, 2009b).

Segun datos del INE (2012), la natalidad en Espafa prosigue en 2010y los prime-
ros meses de 2011 el descenso iniciado en 2009. Sin embargo, Melilla continta al
alza con 18.63 nacidos vivos por cada mil habitantes en el primer semestre de 2011,
a pesar de registrar la menor cantidad de nacimientos. No obstante, en términos
relativos, es la ciudad con mayor incremento de poblacion y de familias extranje-
ras con residencia legal de todo el territorio espafiol, por lo que la medida es de
especial significacién (INE, 2011). Segun el INE (2013b), el nimero de nacimientos
se reduce en todas las comunidades, y sélo se incrementa en las Ciudades Auténo-
mas de Ceuta (13.40) y Melilla (18.34). Asimismo, presentan los tamafos medios de

hogar més elevados de todo el pais con 5 0 mas personas (INE, 2014c).

Por otra parte, Melilla destaca por tener las madres més jévenes de Espafa con
una media de edad de 29.44 afios, y una tasa bruta de nupcialidad de 4.61 por
cada mil habitantes, detrés de Ceuta (4.86), que es la mas alta de toda Espana (INE,
2013c). El 39.2% del total de nacidos vivos en Melilla durante el afio 2012, se corres-
ponde con progenitoras no casadas. Concretamente, el grupo de madres solteras
entre los 15 y 29 afios representa el 23.0% del total de nacidos vivos (INE, 2013c),
porcentaje que se incrementa con respecto a afios anteriores. Por Ultimo, la esperan-
za de vida al nacimiento de Melilla estd por encima de la media nacional con 80.42
afnos, y posee la menor tasa de mortalidad de toda Espafia con 5.70 defunciones
por cada mil habitantes (INE, 2013c). Seguin Ponce (2010), la recepcién de inmigran-

tes en edad laboral engrosa las cohortes de jévenes y adultos jévenes, de forma



que la poblacion de Melilla se rejuvenece sustancialmente y determina descensos

sintomaticos en la tasa de mortalidad.

Por tanto, Melilla se muestra como una ciudad de poblacién joven al presentar el
mayor crecimiento relativo de la poblacion (3.2%), y donde se advierte claramente
un importante crecimiento vegetativo que implica tasas de crecimientos muy supe-
riores, y paralelamente, desconocidas en otros lugares de Espafia (INE, 2011). Os-
tentar la menor tasa de envejecimiento nacional y la mayor influencia migratoria en
edades productivas y reproductivas, entre otras variables, son determinantes en la
estructura demogréfica de la ciudad que influye en la salud de todos sus integrantes
(Consejeria de Fomento de la Ciudad Auténoma de Melilla, 2008).

1.7.5 La estructura sanitaria en materia de salud sexual y reproductiva

..............................................................................................................

El Real Decreto 840/2002 de 2 de agosto, modifica y desarrolla la estructura orga-
nica bésica del Ministerio de Sanidad y Consumo (Ministerio de Administraciones Pu-
blicas, 2002). Cuando las transferencias sanitarias a las CCAA se suceden (1981-2002),
las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla pasan a depender del Instituto Nacional
de Gestién Sanitaria (INGESA). Entidad de menor dimensién que se ocupa de las
prestaciones sanitarias en el ambito territorial de ambas ciudades y de la realizacién
de otras actividades para el normal funcionamiento de sus servicios. INGESA conserva
la misma personalidad juridica y naturaleza de entidad gestora de la Seguridad Social,
en cuanto a las funciones de gestién de los derechos y obligaciones del INSALUD
(Instituto Nacional de la Salud) (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Como consecuencia de estas modificaciones y transferencias sanitarias existen
desarrollos y enfoques distintos de los servicios que se prestan en AP. El Real Decre-
to 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la Cartera de Servicios (CS) comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2006). Esta serie de rasgos comunes o genéricos facilitan

una comprension global de la actividad que se oferta al ciudadano, sin perjuicio

—_
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de los rasgos diferenciales de las diversas CS. En el anexo Il de dicho documento
dedica a AP los servicios de atencidn a la adolescencia, y hace referencia a la promo-
cion de conductas saludables en relacién a la sexualidad, y a evitar el END y las ITS
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

Castilla y Ledn, Extremadura, Murcia y La Rioja, junto con las Ciudades Autono-
mas de Ceuta y Melilla estan carentes de servicios especificos para jovenes en ma-
teria de salud sexual y sexualidad (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2011b). Aunque algunas CCAA disponen de decretos o normativas particulares que
regularizan dichas prestaciones, otras no, si bien, en sus planes de salud o en sus
respectivas CS recogen de una u otra manera la forma en que se organizan, princi-
palmente, dirigidas a atender las necesidades de salud de las mujeres (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007).

Segun el informe elaborado FPFE (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), la
estructura asistencial en materia de salud sexual y reproductiva ofrece un panorama
enormemente diversificado y diferenciado segin CCAA. En algunos casos, paralela
a la realizacién de las transferencias sanitarias, mientras que en otros, se realizan con
anterioridad o posterioridad a dicho proceso. Estas desigualdades territoriales son
muy pronunciadas, e incluso, en una misma comunidad, la atencién juvenil en mate-

ria de sexualidad es variada (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Algunas CCAA brindan una atencién especifica con un horario y espacio deter-

minado para diversas actividades:

- Centros jévenes especificos.
- Consulta y/o programa joven dentro de un recurso sanitario mas amplio.
- "Diajoven” dentro de un recurso sanitario mas amplio.

- Asesoria en sexualidad, anticoncepcion, IVE e ITS.



Para el Ministerio de Sanidad y Consumo (2007), son varios los factores que difi-

cultan la accesibilidad de los/as jévenes a estos servicios:

- Lafalta de informacion sobre la existencia de los centros.

- La ausencia de racionalidad en la distribucion geogréfica de los mismos y la
variabilidad de los horarios de atencién.

- Laincompatibilidad de los horarios con el tiempo libre de los jovenes.

- Eltiempo limitado de atencién.

- Lafalta de recursos accesibles en el fin de semana, ocasionan sus limitaciones.

Senalar, que siendo el fin de semana un momento importante para la juventud,
en cuanto a las necesidades de consulta y atencién de emergencia, sélo existen seis
servicios especificos en todo el territorio espafiol que estan abiertos exclusivamente

un dia del fin de semana (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Referente a Melilla, la atencién a la sexualidad se contempla en la CS en el servicio
308 “atencidn al joven” con una cobertura de edad entre los 15y 19 afios para la in-
formacién y consejo sobre la utilizacion de métodos anticonceptivos y/o prevencion
de ITS. Otro servicio que se oferta es el 204 que ofrece informacién y seguimiento
de métodos anticonceptivos a mujeres entre los 20 y 49 afios (Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010). Por otra parte, aunque las consultas de AP incluyen en sus CS
actividades relacionadas con los jévenes, no se consideran recursos especificos, no
garantizando la adecuada atencidn sanitaria que recomienda la OMS (2000), entre

otras, la universalidad y accesibilidad de la misma.

Por tanto, estas desigualdades territoriales derivadas de las limitaciones de las
normativas de dmbito nacional, y de las distintas y coyunturales regulaciones exis-
tentes segin CCAA, afectan gravemente al principio de equidad y universalidad
en el acceso a los recursos y servicios necesarios para garantizar la salud sexual y

reproductiva de la poblacidn juvenil (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).
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La promocidny proteccién de la salud de los jévenes son fundamentales para ga-
rantizar una estructura social y prevenir la aparicién de enfermedades en el adulto.
Por ello, adolescentes y jovenes deben ocupar un lugar prioritario en las politicas de
salud y en las agendas de los/as profesionales sanitarios de AP (Catala-Lépez, Gé-

nova-Maleras, Alvarez-Martin, Fernandez de Larrea-Baz y Morant-Ginestarg, 2013).



I1. JUSTIFICACION
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II.

Justificacion del estudio

a literatura cientifica consultada pone de manifiesto que aunque la mayoria

de los/as jovenes estan sanos/as, las practicas sexuales de riesgo que realizan

repercuten en el estado de bienestar de los mismos (Torres, Walker, Gutiérrez
y Bertozzi, 2006). Segun la OMS (2011b), cada afio se registran méas de 2.6 millo-
nes de defunciones en la poblacién juvenil, y cifras superiores expresan conductas
que ponen en peligro su salud presente y futura al estar asociada a unos estilos
de vidas inadecuados, como las relaciones sexuales sin proteccién. Por ello, en el
anélisis de los comportamientos de riesgo sexual de los/as adolescentes resultan
claves analizar algunos aspectos como la identidad sexual, las relaciones afectivas
(Lameiras-Fernandez et al., 2004), los conocimientos, las ideas erréneas respecto al
VIH (Bermudez et al., 2006), y las actitudes hacia la sexualidad (Fisher et al., 1988).

Dado que son muchos més los factores que intervienen y que tienen argumen-
tos explicativos diferenciales para las practicas sexuales de riesgo, es fundamental
tener en cuenta, ademas, las variables sociodemogréficas. Considerar el contexto
social donde se realizan dichas précticas (Castro et al., 2011; Marston y King, 2006),
puede facilitar la identificacion de otras conductas relacionadas (Pifia et al., 2007).
Para Rodriguez- Shadow y Lépez (2009), al estar constituida la sexualidad por acti-
tudes, practicas, habitos y discursos sociales, en un tiempo y espacio determinado,
donde se construye de manera colectiva la reproduccion, los deseos y las relaciones

erdticas, el abordaje del entorno sociocultural es fundamental.

En este sentido, analizar los significados culturales es un valor afadido para com-
prender por qué los/as adolescentes en determinadas circunstancias sociales, como

es la actividad sexual, se exponen a situaciones de riesgo. Diversos estudios coin-



ciden en que las costumbres, las condiciones en las que se vive y los patrones de
conducta individuales, mantenidos en el tiempo (Pons y Gil, 2008), son factores de
riesgo o de proteccién de la salud (Abel, 1991; Elliot, 1993; Roth, 1990).

Por tanto, para los interrogantes que hicieron la puesta en marcha este estudio
de investigacion se ha recabado informacién tedrica-conceptual en materia de
salud sexual y sexualidad, se han revisado estudios relacionados con la materia y
analizado las particularidades del contexto sociocultural de Melilla, y es cuando ha
tomado cuerpo el siguiente problema de investigacién: ;Qué tipo de comporta-

mientos sexuales presentan los/as adolescentes y jévenes melillenses?

Con el fin de dar una mejor respuesta al mismo, surgen los siguientes problemas

especificos:

- iPresentanlos/as adolescentesy jovenes melillenses conductas de riesgo sexual?

- ¢Poseen los/as adolescentes y jévenes de Melilla conocimientos suficientes en

materia de sexualidad?

- ¢Qué tipo de actitudes muestran ante determinados aspectos de la sexuali-

dad? ;y frente a la VIH/SIDA? ;tienen conocimientos sobre el VIH-SIDA?

- ;Existen diferencias significativas de los comportamientos sexuales en relacién

al género? ;y respecto a la orientacién sexual?

- ¢El grupo de asignacion cultural y la educacion recibida influyen en los com-

portamientos sexuales de los/as adolescentes y jévenes melillenses?

En este sentido, el Modelo Psicoldégico de Salud Bioldgica, que analiza de forma
integral los factores que intervienen en las conductas preventivas o de riesgo, cons-
tituye una propuesta alternativa. Es un modelo auspiciador del comportamiento
sexual en toda su dimensién (Ribes, 1990) al formar parte de la fase de resultados,
es decir, conductas que, directa o indirectamente, disminuyen o incrementan la pro-

babilidad de emitir conductas de riesgo en situaciones sociales interactivas, y que
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probabilizan un tipo especifico de comportamiento, ya sea facilitdindolo o inhibién-
dolo (Pifna, 2004; Pifa et al., 2007; Robles et al., 2006c¢).

De acuerdo con Aparcero et al. (2011), y con el fin de garantizar un estado de
bienestar, el profesional de Enfermeria de AP es una pieza clave para la prevencion
y promocién de hébitos saludables en el individuo, familia y comunidad. El cuidado
a la persona sana o enferma es un elemento diferenciador del enfermero/a a través
del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) y un valor afiadido al sistema sanitario.
Instruir a las personas en el manejo de sus decisiones de salud, en la solucién de
sus necesidades y en el proceso de adaptacion ante la enfermedad o en una etapa
vital concreta, es la esencia de la profesion de Enfermeria. Favorecer el autocuidado
con una visién integradora satisface la atencién biolégica, psicoldgicay social de las
personas (Del Pino y Martinez, 2007).



I1I. OBJETIVOS






I1I.

Objetivos

3.1 Objetivo general

esesecccscecesesooe eesesece o

- Determinar los habitos afectivo-sexuales en el debuty en la vida sexual activa

entre las personas jovenes de la Ciudad Auténoma de Melilla.

3.2 Objetivos especificos

esees®cececscsecesecseiosesscscccsonn s

- Conocer los comportamientos de riesgo sexual entre los/as adolescentes y
jévenes melillenses en el debut sexual y en la vida sexual activa. Indagar sobre
los motivos, los estados bioldgicos previos a la relacidn sexual y las situacio-

nes sociales més determinantes para realizar o no, dichas préacticas.

- Analizar las razones para la abstinencia sexual entre aquellas personas jove-

nes que aun no se han iniciado en las practicas sexuales.

- Identificar los conocimientos y las actitudes frente al VIH/SIDA y, las actitudes

sobre los diferentes aspectos de la sexualidad.

- Evaluar si las diferencias significativas en las practicas sexuales con penetracién
estan influenciadas por el género, y en tal caso, averiguar los factores (motivos,

estados bioldgicos y situaciones sociales) que han podido favorecerlas.

- Establecer si existen diferencias significativas en las practicas sexuales segun

la orientacidn sexual.

- Determinar si existen diferencias significativas respecto a los comportamien-

tos sexuales en funcién del grupo cultural al que se pertenece.
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IV.

Metodologia

.................................

Es un estudio de investigacién descriptivo y correlacional, de muestreo no pro-
babilistico e incidental.

4.2 Poblacion y muestra objeto de estudio

.....................................................................

La poblacién del estudio son los/as jévenes y adolescentes de Melilla en edades
comprendidas entre 15 y 29 afios, constituida por 15.430 personas (INE, 2013d) y

distribuida en los siguientes grupos de edad y sexo:

Tabla 1

Poblacién de melillenses en edades comprendidas entre 15y 29 afios

Poblacién 15-19 20-24 25-29 Total
Varones 2.624 2.702 2.766 8.092
Mujeres 2443 2456 2439 7.338

Total 5.067 5.158 5.205 15.430

Teniendo en cuenta la situacion demografica del momento en la Ciudad Auté-
noma de Melilla y asumiendo un error del 3.0%, la participacién en el estudio se

constituye con una muestra de 900 jovenes de entre 15y 29 afios.

La franja de edad es clave en la emisidon de comportamientos de riesgo, y cuanto

menor es la edad del debut sexual, mayor es el riesgo de contagio de una ITS (Louie



etal., 2009; De Sanjose et al., 2008). Por ello, se toman como referencias los grupos
quinquenales del INE (2013d) en dos sentidos, por un lado, para cumplir con los
preceptos de la OMS (1998) que establece unas diferencias entre adolescentes y
jovenes a partir de unos limites cronoldgicos (la adolescencia incluye hasta los 19
afiosy la juventud hasta los 24 afos); y por otro, porque los/as jovenes espafioles se
emancipan a edades que superan los limites de la juventud, las mujeres alrededor
de los 28 afios y los varones alrededor de los 30 afios, lo que ocasiona una proble-

matica psicosocial importante (Rodriguez Molinero, 2005).

4.3 (Criterios de Inclusién de la muestra

.................................................................

- Criterios de inclusién: Tener una edad comprendida entre 15 y 29 afios y

aceptar voluntariamente responder al cuestionario.

- Criterios de exclusién: Tener una edad inferior a 15 afios o superior a 29 afios,

y no responder a las preguntas formuladas en los cuestionarios.

4.4 Variables del estudio

4.4.1 Variables sociodemograficas

- Personales: edad, sexo, orientacion sexual, estado civil y tipo de religion.

4.4.2 Variables psicolégicas y de comportamiento sexual

a) Estados biologicos previos determinantes:

- Para iniciar la relacion sexual activa.
- Paratener relaciones con parejas ocasionales.
b) Situaciones sociales determinantes:

- Para facilitar la primera relacién.

- Para tener relaciones con parejas ocasionales.
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c) Situaciones motivacionales determinantes

- Para el uso o no del preservativo en la primera relacién.

- Paratener relaciones con parejas ocasionales, con o sin preservativo.

d) Conocimientos y actitudes sobre VIH/SIDA

e) Actitudes positivas o negativas hacia la sexualidad

.........................................................................

Siguiendo los principios éticos y directrices para las investigaciones médicas en
seres humanos de la Asociacion Médica Mundial (AMM), de |la Declaracién de He-
[sinki -en su Ultima versidn de la 64° Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre
de 2013-, se ha mantenido la privacidad e intimidad de los datos de los/as partici-
pantes, asi como se ha respetado la voluntariedad en la participaciéon mediante el

consentimiento informado.

En la portada del documento que se les entregaba a los/as participantes, se les
informaba cudles eran los objetivos del estudio y se les garantizaba la confidenciali-
dad de los datos, indicdndoles que la informacién suministrada no seria usada con

ningun fin diferente a los objetivos de la investigacidn (Anexo |).

4.6 Fases del estudio

...............................

El estudio se ha articulado en tres fases:

- La primera fase desde el 1 de Diciembre de 2011 al 15 de junio de 2012.
- Lasegunda fase desde el 1 de Octubre 2012 al 30 de Enero de 2013.
- Latercera fase desde el 1 de Febrero de 2013 al 15 de Junio de 2013.

Se ha desarrollado segun el siguiente cronograma:



4.6.1 Primera fase (6.5 meses)

4.6.1.1 SOLICITUD DE PERMISOS A LAS INSTITUCIONES

Se solicitaron los permisos de acceso a cada una de las siguientes Instituciones

para proceder a la recogida de datos:

- Ministerio de Educacién y Ciencias: autorizé el acceso a los diferentes centros
de ensefianza de la ciudad con el fin de poder contactar con los/as menores
adolescentes de la ESO y sus padres. Igualmente, facilité horarios y espacios a
través de los Departamentos de Orientacion para permitir la participacién del

alumnado mas mayor de bachillerato y Formacién Profesional (FP).

- Campus Universitario de la Universidad de Granada: autorizd la recogida de

informacién en los/as jévenes universitarios.

- Centro Asociado de la Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED):
permitié el acceso a la bibliotecay a las diferentes dependencias para facilitar

la recogida de informacién de los/as estudiantes universitarios.

- Ministerio de Defensa: accedioé con la participacion de los/as soldados profe-

sionales de un acuartelamiento del Ejército de Tierra.

4.6.1.2 REUNIONES CON LAS DIRECCIONES DE CENTROS EDUCATIVOS

En los Centros de ensefianza del MEC se mantuvieron reuniones informativas con
los Directores y Departamentos de Orientacion, para exponer el objetivo del estudio y

para concretar la fecha de una reunién con los padres del alumnado menor de edad.

4.6.2 Segunda fase (4 meses)
4.6.2.1 REUNIONES INFORMATIVAS CON PADRES-TUTORES

En las reuniones informativas con los padres-tutores del alumnado de menor
edad se presentaron los objetivos del estudio y se les hizo entrega del documento

de consentimiento informado.
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4.6.2.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO A MENORES

Para recoger los consentimientos informados debidamente cumplimentados asi
como para aclarar cuestiones y dudas relativas al estudio, se realizaron otras reunio-

nes con los padres-tutores del alumnado de menor edad.
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4.6.3 Tercera fase (6 meses)
4.6.3.1 RECOGIDA DE DATOS

Aplicacién de los siguientes cuestionarios a la poblacion de estudio:

4.6.3.1.1 Instrumento para la evaluacion de variables psicolégicas y comportamientos
sexuales de riesgo en jovenes (Pifia, Robles y Rivera, 2007) (Anexo ).

El Modelo Psicolégico de Salud Bioldgica tiene como antecedentes la teoria de
la conducta (Ribes y Lépez, 1985) y la teoria de la personalidad (Ribes y Sanchez,
1990). La fundamentacion tedrica se basa en la descripcion psicoldgica del proceso
salud-enfermedad y su interaccion entre los factores biolégicos del organismo y las
relaciones socioculturales. Ribes (1990) destaca tres factores que intervienen en el

aspecto psicoldégico del comportamiento individual:

- La conducta que participa en la modulacién del estado bioldgico con una respues-

ta a nivel cardiovascular, respiratorio, endocrino o inmune como en el caso del VIH.

- Los rasgos caracteristicos e individuales de personalidad que van a tipificar a
la persona segun la manera de comportarse, bien de manera saludable o de

riesgo, lo que se denomina estilos interactivos.

- Las competencias para hacer frente a una determinada situacion, atributo de

autoeficacia o no, para prevenir una enfermedad.

La versién ampliada del Modelo Psicoldgico de Salud Bioldgica estéd orientada
a la prevencion de enfermedades (Pifia, 2008), y tiene como eje fundamental la in-

tervencion psicoldgica en el continuo salud-enfermedad a través de las variables



que influyen en la interaccion entre los aspectos bioldgicos y socioculturales. La va-
riacion que realiza Pifia (2008) del Modelo Psicolégico de Salud Bioldgica (Ribes,
1990), incluye las variables histéricas y de contexto (motivos, estados bioldgicos y
situaciones sociales), lo que permite describir y explicar los comportamientos de
riesgo sexual relacionados con la personalidad, la motivacién y el contexto social
en el que ocurre la relacidn sexual. En este modelo se establece que la dimensién

psicoldgica de salud se puede dividir en tres factores:

- Los modos Unicos y consistentes de comportarse o estilos interactivos.

- La conducta como moduladora de los estados bioldgicos.

- Las competencias funcionales, las capacidades, destrezas, habilidades o in-
formacién que tiene un individuo para interactuar de manera efectiva, segin

los requerimientos de una situacién dada.

La primera variable es el estilo de interaccion o personalidad, entendida como
la tendencia al riesgo en una circunstancia social especifica en la que la persona se
enfrenta a dos opciones de actuacién, por ejemplo, tener una relaciéon sexual no
protegida porque espera una consecuencia positiva inmediata -el placer sexual-,
o bien, evitar la relacién sexual aunque no obtenga los beneficios esperados, y asi
reducir la probabilidad a medio o largo plazo de una consecuencia negativa como
la infeccion por el VIH. La persona con tendencia al riesgo elegiria la primera opcién
(Pina, 2004; Pina, 2008; Pifa et al., 2007; Robles et al., 2006c¢).

La segunda variable es la historia de competencias que responde a la interaccion
entre los aspectos biolégicos del organismo y los socioculturales. La persona en
contextos y circunstancias sociales diversas, actia con determinados criterios para
favorecer el cuidado y mantenimiento de su salud. Asi, si tiene conocimientos sobre
el efecto barrera que ejerce el preservativo para evitar una ITS y en el pasado hizo
uso de manera consistente en todas las relaciones sexuales, demuestra tener com-

petencias para la prevencion de enfermedades (Pifia et al., 2007).
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La tercera variable son los motivos que definen la eleccién o preferencia que
tiene una persona en determinadas situaciones sociales para realizar una determi-
nada accidn. La caracteristica principal de esta variable es que le da direccionalidad
al comportamiento, hace mas o menos probable la practica de un comportamiento
en correspondencia con situaciones o circunstancias sociales en las que dicho com-
portamiento es valorado positivamente por la sociedad, por ejemplo, cuando una

persona utiliza el preservativo y es aceptado por su grupo social (Ribes, 2005).

Figura 1
Modelo psicolégico de salud bioldgica de Ribes (1990)

( Vulnerabilidad
bioldgica

Estilos Interactivos
Patologia
Historia de competencias bioldgica

Modulacidn bioldgica
por contingencias

k__)

Competencias w ( Conductas de riesgo
funcionales presentesJ L 0 prevencion

Conductas asociadas
a la enfermedad




Las tres variables expuestas son de tipo histérico, ya que reflejan los anteceden-
tes de esa persona (Pifa et al., 2007). Sin embargo, ningiin comportamiento ocurre
fuera de un contexto determinado, pues la decision de evitar una relacion sexual
o involucrarse en ella, o de utilizar preservativos siempre, o no utilizarlos nunca, se
toma en contextos y circunstancias sociales concretas. De esta forma, todo compor-
tamiento se ve afectado por los antecedentes de estilos de interaccion o persona-
lidad, historia de competencias y motivos, pero también por variables de contexto
-amistad, recreacion, aprendizaje-, relacionadas con el lugar y las personas partici-
pantes. Por Ultimo, se debe tener en cuenta el estado bioldgico previo a la relacién
sexual, que puede estar determinado por la excitacidn o inhibiciéon producida por el
consumo de sustancias como el alcohol o algunas drogas (Davila y Pifia, 2008; Pifia
et al.,, 2007), consideradas poderosas predictoras de ciertas conductas sexuales de

riesgo (Pifia et al., 2010a).

Pifia et al. (2007), sefialan que el instrumento que sugieren para evaluar las varia-
bles psicoldgicas y los comportamientos sexuales de riesgo tiene algunas ventajas

con respecto a otros:

- Lainclusién de variables histéricas y de contexto (motivos, estados bioldgicos
y situaciones sociales), que permite describir y explicar con mas detalles los

comportamientos de riesgo sexual.

- Que se apoya en un modelo tedrico de tipo interactivo y funcional, y tiene en
cuenta el hecho de que las variables psicolégicas que determinan el compor-
tamiento sexual de riesgo no operan en un mismo nivel de complejidad, ade-

mas de que son concebidas de manera interdependiente (Pifa et al., 2007).

- Entre las variables que pueden influir en el comportamiento sexual de una
persona en una situacion social determinada, estan las motivaciones, el con-
sumo de sustancias (como el alcohol y algunas drogas) y la influencia de otras
personas (Ribes, 1990).
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Pifia (2008) sugiere que la dimensién psicoldgica de la salud puede ser analiza-

da desde diversas variables que se agrupan a lo largo de tres momentos: pasado,

presente y futuro.

Figura 2
Representacion gréfica del Modelo Psicolégico de prevencion de enfermedades (Pifia,
2008)
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En el pasado se pone énfasis en tres variables:

- Las situaciones vinculadas con el estrés: concepto que guarda relacién con
los estilos interactivos o de personalidad, como modos Unicos y caracteris-
ticos de comportamiento con los que una persona entra en contacto en una
situacion al interactuar por primera vez (Ribes y Sdnchez, 1990), y que se con-
servaran en los siguientes contactos con un perfil funcional tipico y definitorio,

diferente al de otras personas.

La historia de competencias: que se relaciona con lo que la persona ha hecho
en el pasado al interactuar en situaciones en las que se establece el cumpli-
miento de determinados criterios. Por tanto, facilita o interfiere en el ejercicio
de las competencias presentes. Disponer de conocimientos y haber practi-
cado las competencias en el pasado facilita el desempefio competencial en
el presente y se manifiesta en forma de comportamientos preventivos en si-
tuaciones potenciales de riesgo para evitar una ITS (Davila y Pifia, 2008). La
persona tiene conocimientos sobre qué es el sida, qué es el VIH, como se
puede prevenir la infeccién, y por tanto sabe y utiliza de manera consistente

el preservativo (Pifia, 2008).

Los motivos: que son un concepto disposicional relativo a la eleccién o pre-
ferencia de objetos, eventos u otras personas en una situacién en la que hay
consecuencias socialmente valoradas (Pifia, 2009; Pifia et al., 2010b). En ellos
se identifica la direccionalidad de los comportamientos seguidos de una serie
de hechos y consecuencias. Cuando se dice que una persona se encuentra
motivada para practicar un comportamiento, implica que quiere hacer algo
en una situacién interactiva en la que el hacer o comportarse de determinada
manera se evalla como oportuno y pertinente, y tiene una correspondencia

funcional entre el comportamiento y las consecuencias (Ribes, 2005).
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En el presente se incluyen cuatro variables:

- Los eventos disposicionales biolégicos: que facilitan o impiden que se rea-

licen diversos comportamientos (e.g. edad bioldgica, alimentacidn, suefio o
alteraciones producidas por el consumo de sustancias tales como alcohol o
drogas). Si una persona antes de mantener una relacién sexual con penetra-
cién consume alcohol en exceso, probablemente eso interfiera en su desem-
pefio competencial -suponiendo que haya demostrado ser competente en
el pasado-, para utilizar el preservativo de manera correcta y eficaz (Davila y
Pifa, 2008; Pifa et al., 2007; Ribes, 1990).

Las competencias funcionales presentes: se pueden concebir como la actuali-
zacién de las competencias pasadas que se manifiestan en comportamientos
que permiten a una persona, en situaciones interactivas también diversas,
ajustarse a criterios de manera eficiente. Implican saber el qué de las cosas y
saber como hacer esas cosas. Se pueden tener conocimientos sobre el pre-
servativo y la idoneidad de su uso para evitar una ITS y no utilizarlo, lo que
constituye un comportamiento de riesgo para la infeccién por VIH. Se sabe
acerca de las cosas, pero se es competente en la medida en que se practican
los comportamientos de manera congruente. En este caso, usar el preserva-
tivo en todas y cada una de las relaciones sexuales con penetracion que se
tengan (Davila y Pifa, 2008).

Los eventos disposicionales sociales (circunstancia social, el lugar o lugares y
otras personas): se debe tener en cuenta la circunstancia social particular en la
que se estd interactuando (relaciones familiares, de amistad, de trabajo, etc.). Es
importante el tipo de escenario o lugar donde sucede dicha interaccién, asi como

las personas con las que se entra en contacto (Pifia, 2009; Pifa et al., 2010a).

Los comportamientos instrumentales de riesgo o de prevencién: se definen
como el conjunto de acciones que directa o indirectamente disminuyen o au-

mentan el riesgo de que se contraiga una enfermedad.



Los comportamientos de riesgo pueden ser de dos tipos:

a) Los que ponen en contacto directo a una persona con un agente patégeno,
en el caso del VIH, tener relaciones sexuales con penetracién con una per-
sona infectada y no haber usado preservativo, constituye un referente inme-
diato a partir del cual se evalla el riesgo potencial de que sea diagnosticada

por la infeccién del VIH en un futuro.

b) Los que se practican a lo largo del tiempo, que son los que incrementan
la vulnerabilidad del organismo para que debute posteriormente con una

enfermedad bioldgica (Pifia, Davila, Lozano, Carrillo y Vazquez, 2009).

Para Ribes y Lépez (1985), como toda conducta humana ocurre en sociedad, a
la vez que se aborda a cada persona de manera individual, es prioritario identificar
y analizar aquellas modalidades que implican sistemas o relaciones méas generales.
También, se deben tener en cuenta las normas, costumbres y demdas pautas cultu-
rales, que sin lugar a dudas prescriben y regulan la adquisicidon y puesta en practica

de las competencias de las personas en el plano individual (Ribes y Lépez, 1985).

Por tanto, teniendo en cuenta que sdlo se puede prevenir un problema de salud
en la medida en que se le pueda predecir (Pifia, Fierros, Garcia e Ybarra, 2011), es
por lo que se ha decidido la utilizacion de dicho cuestionario. Pues no se trata ex-
clusivamente de realizar una prediccion y una comprension mas detallada de las va-
riables que eventualmente pueden afectar al cuidado, mantenimiento, pérdida y/o
recuperacion de la salud, incluye un quehacer interdisciplinario que pueda facilitar
el como, el por qué y el para qué la colaboracién entre profesionales involucrados
en un mismo campo puede darle sentido a la prevencién de las enfermedadesy ala

promocién de la salud (Pifia, 2008).

El cuestionario se divide en preguntas socio-demogréficas, y otras de comporta-
mientos sexuales. Asimismo, incluye otras para analizar las variables contextuales e

histéricas (motivos, situaciones sociales y estados biolégicos). La validez conceptual

—
w
(Sa

VIDOTOAOLIN Al



—
w
o~

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

del instrumento fue verificada mediante anélisis factorial exploratorio (método de

componentes principales) con rotacién varimax (normalizacion de Kaiser).

Segun Pifia et al. (2007), en el anélisis del cuestionario se tuvieron en cuenta tres

criterios:

- Que las puntuaciones de las preguntas de cada uno de los grupos difirieran

significativamente entre si.
- Que cada pregunta obtuviera pesos factoriales iguales o superiores a 0.40.

- Que las preguntas no se repitieran en dos o mas factores. Se encontraron tres
factores (motivos para no usar preservativos en la primera relacion sexual y a
lo largo de la vida, motivos del uso inconsistente del preservativos con parejas
ocasionales y disposicién hacia la primera relacion sexual y hacia la relacién
con parejas ocasionales) con valores individuales superiores a 1, que en su

conjunto explicaron 38.3% de la varianza total.

El anélisis de confiabilidad se obtuvo un valor a de Cronbach global de 0.821, consi-

derando todas las variables en su conjunto y agrupadas por factores (Pifia et al., 2007).

4.6.3.1.2 Escala VIH/SIDA-66 (Bermuidez, de los Santos-Roig y Buela-Casal, 2006).
Adaptada y reducida de Panigua, O" Boyle, Wagner, Ramirez, Colmes,
Nieto y Smith. (1994). AIDS- related items for developing an AIDS ques-
tionnaire for childrem and adolescents. Journal of Adolescent Research,
9, 311-339) (Anexo llI).

Es una adaptacion de la Escala VIH/SIDA-65 (Bermudez, Buela-Casal y Uribe,
2005), que a su vez es una version reducida de la escala VIH/SIDA 164 (Bermudez,
Sénchez y Buela-Casal, 2003), original de Paniagua et al. (1994). El citado instru-
mento alude a los conocimientos y a las actitudes frente al VIH-SIDA, y se divide en

cinco subescalas:



- Conocimientos de hecho: consta de 20 items en formato de respuesta Verda-

dero, Falso y No sé sobre la transmisidn y prevencién del VIH.

- |deas erréneas: consta de 20 items en formato de respuesta Verdadero, Falso

y No sé sobre los conceptos erréneos en la transmision y prevencién del VIH.

- Actitudes negativas: consta de 12 items en formato de respuesta Acuerdo,

Desacuerdo, No sé sobre cuestiones relacionadas con el SIDA.

- Susceptibilidad: consta de 5 items en formato de respuesta Acuerdo, Des-

acuerdo, No sé sobre la percepcion del riesgo del VIH.

- Autoeficacia: consta de 9 items en formato de respuesta Acuerdo, Desacuer-

do, No sé sobre las competencias frente al VIH-SIDA.

La falta de conocimientos y conocimientos erréneos junto con otros factores
como la autoeficacia (creencia que tiene la persona sobre sus capacidades y sobre
el control de su funcionamiento) -variable de interés por las implicaciones que tiene
en la salud y en las estrategias de autocuidado- (Bandura, 1990), la susceptibilidad
(creencia de que no se pueda adquirir el virus), y las actitudes negativas hacia las
consecuencias del VIH-SIDA, tienen relacién en la adquisicién y transmision del VIH/
SIDA (Paniagua, O'Boyle y Wagner, 1997).

Para Maldonado y Castillo (2001), esta escala es elemental para el disefio de pro-
gramas preventivos. También, otra posible utilidad seria su empleo para evaluar la
efectividad de un programa de intervencién o prevencion utilizando la escala como
prueba test-retest, de esta forma se podria valorar la efectividad del programa'y, ade-

mas, en qué areas concretas se ha producido el cambio (actitudes, susceptibilidad...).

La adaptacién de la escala confirma la estructura de la escala y un andlisis de fia-
bilidad con un alfa de Cronbach de 0.79 para el instrumento (Bermudez et al., 2005).
En su version VIH/SIDA-66 (Bermudez, de los Santos-Roig y Buela-Casal, 2006) se

constituye por 66 items.
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4.6.3.1.3 Escala Sexual Opinion Survey, revisada y actualizada por Fisher, Byrne,
White y Kelley (1988). Adaptacion espafiola (Carpintero y Fuertes, 1994).
(Anexo V).

Fisher et al. (1988), mediante esta escala intentan situar a los sujetos a lo largo
de una dimensiéon de la personalidad de erotofobia-erotofilia. Segin estos auto-
res existe evidencia empirica para defender que las personas identificadas como
erotofilicas tienen actitudes positivas hacia la sexualidad y prestan mas atencion,
procesando maés informacién sexual o contraceptiva. Igualmente, se anticipan en
mayor medida a la probabilidad de tener relaciones sexuales, adquieren métodos
anticonceptivos, tienen una mayor capacidad para hablar con la pareja sexual sobre
el tema de la sexualidad en general, y en concreto sobre las practicas anticoncepti-

vas, usando de forma consistente los métodos anticonceptivos.

La escala permite discriminar adecuadamente no sélo en qué nivel de la dimen-
sién actitudinal se ubicaria el sujeto con respecto a la sexualidad, sino, que ademas,
puede identificar a los sujetos con actitudes erotofébicas. Estos estdn mas expues-
tos y por tanto tienen més probabilidad de comportamientos de riesgo que los ero-
tofilicos. Por ello es considerada una escala importante para articular los recursos

preventivos en materia de salud sexual (Fisher et al., 1988).

La encuesta Sexual Opinion Survey (SOS) (Fisher et al., 1988), a través de los 21
items, que puntlan en escala tipo Likert de 7 puntos, que oscila entre “acuerdo” 1
a "desacuerdo” 7, proporciona una dimensién de erotofilia-erotofobia o respuesta
afectiva ante estimulos sexuales. En su adaptacién espafola (Carpintero y Fuertes,
1994), senalan una consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.86. En el anélisis
realizado por Lameiras-Fernédndez y Failde (1998) se identifican cuatro factores: ero-

tofilia, erotofobia, homofobia y sexo no convencional.

Por su parte Del Rio, Lépez y Cabello (2013), detectan en la escala SOS (Fisher
et al., 1988) un claro sesgo heterosexual en varios de los items del cuestionario.

Concretamente, en las preguntas 3, 5, 8, 10, 11, 14 y 16, las personas con orienta-



cién homosexual puntuarian de erotofobia, aunque respondieran de forma positiva
ante estimulos sexuales. La nueva adaptacién en la Encuesta Revisada de Opinién
Sexual (EROS) (Del Rio et al., 2013), en su versién espafnola (Carpintero y Fuertes,
1994), y con las denominaciones de Lameiras y Failde (1998), elimina el item 5, me
sentiria dolido si descubriese que un amigo/a intimo/a es homosexual, y modifica
otros ftems por no representar a la orientacién homosexual o bisexual. Asimismo, se
invierte el sentido de la puntuacion, en la que 1 significa totalmente en desacuerdo
y 7 totalmente de acuerdo. La fiabilidad de EROS se estima mediante el coeficiente

alfa de Cronbach, cuyo valor es de 0.851.

Del Rio et al. (2013), clasifican de items directos el 1, 3,4, 6,7, 8, 9,10, 16,17 y
20,y de items inversos el 2,5, 11,12, 13, 14,15, 18 y 19 (63). La correccion se rea-
liza mediante la suma el total de los items directos (77), se le resta el sumatorio de
los items inversos (63), y al resultado de esta operacién (8) se le suma 52 (60). Las
puntuaciones totales oscilan entre 0 (méxima erotofobia) y 120 (méxima erotofilia).
El factor 1, Erotofobia, contiene los items 2,5, 11,12, 13, 14,15, 18 y 19; el factor 2,
Erotofilia, contiene los items 1, 3,4, 7 y 8; el factor 3, Homofobia, estd compuesto por

los items 9, 10y 17; y el factor 4, Sexo no convencional, contiene los items 6, 16y 20.

4.7 Anailisis estadistico

...................................

El anélisis estadistico de los datos se realiza mediante el paquete estadistico
SPSS versién 19.0 para Windows. En el anélisis univariante se utiliza la frecuencia y
porcentaje para las variables culitativas, y la media y desviacién tipica para las varia-
bles cuantitativas. En el anélisis bivariante se utiliza Chi-cuadrado, estadistico exacto
de Fisher, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. El valor de la p inferior a 0.05 fue

considerado estadisticamente significativo.
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Resultados

continuacién se presentan, de manera secuencial y en funcién de los obje-

tivos planteados, los resultados obtenidos en esta investigacién.

La muestra estaba integrada por 900 personas, de ellas eran 524 (58.2%)
mujeres y 376 (41.8%) hombres. Respecto al estado civil, solteros eran 743 (82.6%),
casados o en pareja 147 (16.3%) y 10 (1.1%) separados, divorciados o viudos. La
edad media de la muestra era de 20.93 (DT= 4.071) y la edad minima era de 15y
la méxima de 29. Segln la orientacion sexual 847 (94.1%) se identificaban como
heterosexuales, 28 (3.1%) homosexuales y 25 (2.8%) bisexuales. El grupo cultural
mayoritario era el europeo con 379 personas jévenes (42.1%), identificados con las
costumbres espafiolas y la religion catdlica, seguido del grupo de origen rifefio o
bereber con 315 personas (35.0%) de lengua Amazigh y religién islamica; el grupo
cultural judio con 41 personas (4.6%) identificados con la religién hebraica y el Esta-
do de Israel; otro grupo de 144 (16.0%) que se identificaban como no creyentes; y

otras minorias constituido por 21 personas (2.3%) pertenecientes a diversas culturas.

De las 604 personas jévenes que informaron de la edad en la primera relacién
sexual con penetracion la media fue de 16.77 afios (DT= 2.009), la edad minima de

11afos y la maxima de 29 afos.

Respecto al primer objetivo de la investigacidn, en la Tabla 2 se pueden apreciar
los datos obtenidos del anélisis de los comportamientos afectivos-sexuales de los

jévenes melillenses participantes:



Tabla 2

Habitos afectivos-sexuales en el debuty en la vida sexual activa

Total
n (%)

Penetracién

Si 605 (67.2)
No 295 (32.8)
Uso del preservativo - 1 relacién sexual

Si 478 (78.5)
No 130 (21.5)
Frecuencia de uso del preservativo:

Siempre 179 (29.8)
La mayoria de las veces 231 (38.5)
Muy pocas veces 153 (25.5)
Nunca 37 (6.2)
Nimero de parejas sexuales:

Sélo 1 171 (28.5)
Entre2y4 200 (33.3)
Entre5y7 3 (15.5)
8 0 més 137 (22.8)
Relaciones sexuales con parejas ocasionales:

Si 290 (66.1)
No 149 (339)
Frecuencia del uso del preservativo con pareja ocasional:

Siempre 157 (53.8)
La mayoria de las veces 74 (253)
Muy pocas veces 46 (15.8)
Nunca 15 (5.1)

Esimportante destacar algunos datos descriptivos de la muestra total para conocer
si existieron comportamientos de riesgo sexual. Asi, se ha obtenido un alto porcenta-
je de personas jévenes que habian mantenido relaciones sexuales con penetracion

(67.2%), con diferencias respecto al uso del preservativo, dependiendo de si se utilizd
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en el debut sexual (78.5%), o durante la vida sexual activa, ya que en este caso dijeron
usarlo siempre el 29.8%. En relacién al nimero de parejas sexuales, el 22.8% de los
participantes habian tenido ocho o més parejas. El 66.1% de las personas jovenes ini-
ciadas confirmaron las relaciones sexuales con parejas ocasionales, y siempre usaron

el conddn en estas relaciones fortuitas el 53.8%, y nunca el 5.1% de ellos.

A continuacién, en la Tabla 3 se muestran los resultados hallados para las moti-
vaciones mas determinantes del no uso del preservativo en el debut sexual y en las

relaciones sexuales sucesivas:

Tabla 3
Motivos para la no utilizacién del preservativo en el debut sexual y en las relaciones

sexuales sucesivas

Muy Mas o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante

Mi pareja no quiso usarlo:
1? Relacion sexual 24 (16.0) 22 (14.7) 29 (19.3) 75 (50.0)
Relaciones sex. sucesivas 106 (24.7) 136(31.6) 83 (19.3) 105 (24.4)

Yo no quise usarlo:
12 Relacion sexual 33 (229 27 (18.8) 25 (17.4) 59 (41.0)
Relaciones sex. sucesivas 85 (19.8) 120 (27.9) 99 (23.0) 126 (29.3)

Resta sensibilidad:

12 Relacion sexual 43 (29.9) 34 (23.6) 16 (11.1) 51 (35.4)
Relaciones sex. sucesivas 164 (38.1) 125 (29.) 62 (14.4) 79 (18.4)
No tenia:

12 Relacion sexual 54 (37.5) 20 (13.9) 25 (17.4) 45 (31.3)
Relaciones sex. sucesivas 113 (26.4) 99 (23.1) 64 (15.0) 152 (35.5)

Referente a la no utilizacién del preservativo, se encontraron motivaciones diferen-
tes segun se tratara de la primera relacién sexual o de las relaciones sexuales sucesivas.
La motivacién porque en ese momento no traia uno conmigo (37.5%), fue la méas de-
terminante para no usarlo en el debut sexual, seguido de porque le resta sensibilidad y
placer a la relacién sexual (29.9%). Sin embargo, se invierten las variables en las relacio-
nes sucesivas y fue méas determinante porque le resta sensibilidad y placer a la relacién

(38.1%), que porque en ese momento no traia uno conmigo (26.4%).



En la Tabla 4 se exponen los datos relativos a las motivaciones més determinan-

tes para no utilizar el preservativo con parejas ocasionales:

Tabla 4

Motivos del no uso del preservativo con parejas ocasionales

Total
n (%)
No me gusta usarlo:
Muy determinante 31 (22)
Més o menos determinante 31 (22.)
Poco determinante 30 (21.4)
No fue determinante 48 (34.3)
A mis parejas no les gustaba:
Muy determinante 19 (13.6)
Més o0 menos determinante 37 (26.4)
Poco determinante 33 (23.6)
No fue determinante 51 (36.4)
Porque resta sensibilidad y placer:
Muy determinante 61 (44.2)
Maés o0 menos determinante 30 (21.7)
Poco determinante 22 (15.9)
No fue determinante 25 (18.1)
No disponia de uno:
Muy determinante 47 (33.8)
Maés o0 menos determinante 35(25.2)
Poco determinante 19 (13.7)
No fue determinante 38 (27.3)

En relacién al no uso del preservativo con parejas ocasionales, las personas jove-
nes que habian tenido relaciones sexuales con personas desconocidas o que cono-
cian de muy poco, confirmaron las mismas motivaciones que se dieron en las rela-
ciones sexuales sucesivas, porque le resta sensibilidad y placer a la relacion (44.2%)

seguido de porque en ese momento no traia uno conmigo (33.8%).

Igualmente, se han analizado los motivos, los estados biolégicos previos a la rela-
cién sexual y las situaciones sociales mas determinantes para realizar o no, las prac-
ticas sexuales con penetracién. En la Tabla 5 se muestran los resultados obtenidos

en estas variables:
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Tabla 5
Motivos, estados bioldgicos y situaciones sociales para la vida sexual activa y las rela-

ciones con parejas ocasionales

Personas con vida sexual activa 605 (67.2%) Personas con relaciones sexuales 290 (66.1%)

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

con parejas ocasionales

MOTIVOS PARA EL INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

Oportunidad:

Oportunidad:

Muy determinante 204 (33.7) Muy determinante 144 (49.3)
Més 0 menos determinante 199 (32.9) Més o menos determinante 95 (32.5)
Poco determinante 0 (14.9) Poco determinante 31 (10.6)
No fue determinante 112 (18.5) No fue determinante 22 (75)
Interés en conocer: Interés en experimentar y saber:
Muy determinante 221 (36.5) Muy determinante 61 (21.0)
Més o menos determinante 181 (29.9) Mds o0 menos determinante 91 (31.3)
Poco determinante 118 (19.5) Poco determinante 77 (26.5)
No fue determinante 85 (14.0) No fue determinante 62 (213)
Atraccion fisica: Atraccion fisica:
Muy determinante 313 (51.7) Muy determinante 194 (66.9)
Mds o menos determinante 181 (29.9) Més 0o menos determinante 78 (26.9)
Poco determinante 63 (10.4) Poco determinante 13 (4.5)
No fue determinante 48 (7.9) No fue determinante 5(17)
Relacidn afectiva:
Muy determinante 361 (59.7)
Més o menos determinante 115 (19.0)
Poco determinante 3 (104)
No fue determinante 6 (109)
ESTADOS BIOLOGICOS
Excitacion fisica: Excitacion fisica:
Muy determinante 277 (45.8) Muy determinante 167 (57.2)
Méas o menos determinante 223 (369) Més o menos determinante 97 (33.2)
Poco determinante 69 (11.4) Poco determinante 13 (4.5)
No fue determinante 36 (6.0) No fue determinante 15 (5.1)
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Personas con vida sexual activa

605 (67.2%)

Personas con relaciones sexuales

con parejas ocasionales

290 (66.1%)

Influjo del alcohol:

Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

Influjo de drogas:

Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

SITUACIONES SOCIALES

Situacion a solas:
La facilito demasiado
Mas o menos determinante
Poco determinante
No fue determinante

Estaba en una fiesta:

Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

Espectaculo de adultos:
Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

59 (9,8)
118 (19.6)
78 (12.9)
348 (57.7)

Influjo del alcohol:

Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

Influjo de drogas:

Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

Situacion a solas:

La facilito demasiado

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

Estaba en una fiesta:

Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

Espectaculo de adultos:
Muy determinante

Mas o menos determinante
Poco determinante

No fue determinante

38 (13.1)
69 (23.7)
64 (22.0)
120 (41.2)

Tal como se observa en la Tabla 5, la motivacion més determinante para el inicio

de la vida sexual fue porque existia una relacién afectiva importante con la otra per-

sona (59.7%). El estado bioldgico previo que influyé de manera méas determinante
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porque me encontraba excitado/a fisicamente (45.8%), y la situacién social que mas
facilitd la actividad sexual fue porque encontrarme a solas con la pareja en algun

lugar privado (58.3%).

Por otra parte, para establecer relaciones sexuales con parejas ocasionales, los/as
encuestados/as sefialaron como muy determinante la motivacién porque me atra-
jo fisicamente la otra persona (66.9%). El estado bioldgico previo que influyd de
manera méas determinante fue porque me encontraba excitado/a fisicamente, que
alcanzé mayor porcentaje (57.2%), y la situacion social que mas facilité las relaciones
casuales fue encontrarme a solas con la pareja en algun lugar privado con menor

porcentaje (50.0%).

Igualmente, destacar que el estado biolégico previo sobre la influencia del al-
cohol y otras drogas, aunque no fueron determinantes para los/as participantes en
ninguno de los dos casos, los porcentajes se duplicaron en la variable porque me
encontraba bajo la influencia de alguna droga cuando las relaciones sexuales se
establecieron con parejas ocasionales, y casi se triplicé porque me encontraba bajo

la influencia del alcohol en estas relaciones sexuales con personas desconocidas.

Respecto al objetivo 2, se han analizado las razones para la abstinencia sexual
en los/as jovenes participantes que no habian tenido relaciones sexuales con pene-
tracién. Entre otras, se les pregunté si habian practicado sexo oral y, en tal caso, de
qué persona se trataba, y si se habian protegido con el preservativo. Asimismo, se
les plantearon otras preguntas relacionadas con la probabilidad de tener relaciones
sexuales con penetracién. En la Tablas 6, 7 y 8 se pueden consultar los datos relati-

vos a tales cuestiones:



Tabla 6

Razones para la abstinencia sexual

Personas que no han tenido relaciones sexuales con penetracion 295(32.8%)

Evitar infeccion de transmisién sexual :
Muy determinante (31 9
Mas o menos determinante 6 (19
Poco determinante (2

6 (

No fue determinante 29.

Esperar a estar enamorado:

Muy determinante 167 (56

Mas o menos determinante 7(19

Poco determinante 9 (9. )

No fue determinante 2 (14.2)

Evitar embarazo:

Muy determinante 134 (45.6)

Mas o menos determinante 8 (163

Poco determinante 7 (
5(

No fue determinante 22.

Segun educacién sexual:

Muy determinante 150 (51 0
Més 0 menos determinante 518
Poco determinante 4 (

5

No fue determinante

Las razén mas determinante para la abstinencia sexual de las personas jovenes
fue porque quiero tener relaciones cuando esté enamorado (56.6%), seguida de por-

que quiero poner en practica la forma en la que he sido educado (51.0%).

En la Tabla 7 se pueden observar los datos relativos al sexo oral, el tipo de pareja
para esta practica sexual, y los motivos para usar el preservativo en los/as jévenes no

iniciados en las practicas sexuales con penetracién:
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Tabla 7

Sexo oral. Uso del preservativo y motivos para el uso del preservativo

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

Total
n (%)
Has tenido sexo oral
Sl 37 (12.6)
NO 256 (87.4)
Si has tenido relaciones sexuales de tipo oral, ;de qué persona se trataba?
Mi novia 26 (70.3)
Un amigo 8 (21.6)
Pareja eventual 5(81)
Cuando has tenido relaciones sexuales de tipo oral, ;has usado preservativo?
S| 7 (20.6)
NO 27 (79.4)
Qué determinante ha sido para ti cada uno de los motivos que se mencionan abajo
para que usaras preservativo cuando has tenido relaciones sexuales de tipo oral
Evitar una ITS
Muy determinante 7 (53.8)
Més o menos determinante 2 (154)
Poco determinante 2 (15.4)
No fue determinante 2 (154)

Yo lo he querido usar

Muy determinante 4
Maés o menos determinante 2
Poco determinante 2
No fue determinante 5

La pareja me ha pedido que lo use

Muy determinante 3
Mas o menos determinante 3
Poco determinante 2
No fue determinante 5

Desconozco los antecedentes sexuales de la pareja
Muy determinante 2 (15.4)
Més o menos determinante 5(38.5)
Poco determinante 2 (15.4)
No fue determinante 4 (30.8)




Las personas jévenes que no habian tenido relaciones sexuales con penetracion
confirmaron el sexo oral en el 12.6%, principalmente con la novia/o, y sin el uso del
preservativo en el 79.4% de ellos. Aquellos que si lo usaron (20.6%) fue por la moti-

vacion preventiva porque quiero evitar una ITS (56.8%).

Para finalizar el apartado de la abstinencia sexual, se les planted a los encuesta-
dos/as que imaginaran una situacion donde existiera una alta probabilidad de tener

relaciones sexuales con penetracion. A continuacién se muestran los resultados:

Tabla 8

Probabilidad de relaciones sexuales con penetracidn en los jovenes no iniciados

Total

n (%)
Preguntar a la pareja sobre sus antecedentes sexuales
Nada Probable 92 (31.4)
Més o menos probable 69 (23.5)
Muy probable 64 (21.8)
Bastante probable 68 (23.2)
Rechazar la propuesta de tener relaciones
Nada Probable 71 (24.)
Més o menos probable 89 (30.3)
Muy probable 58 (19.7)
Bastante probable 76 (25.9)
Rechazar la propuesta de inclusive llegar a caricias
Nada Probable 104 (35.4)
Mds o menos probable 84 (28.6)
Muy probable 43 (14.6)
Bastante probable 63 (21.4)
Pedir a la pareja que use preservativo
Nada Probable 30 (10.2)
Mds o menos probable 33(112)
Muy probable 52 (17.6)

(

Bastante probable 180 (61)
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Tal como se expone en la Tabla 8, le pediria a la pareja el uso del preservativo ante
la probabilidad de tener una relacion sexual con penetracién, fue sefialado como
bastante probable que lo hicieran el 61.0% de las personas jévenes no iniciadas.
Destacar que el 31.4% no preguntarian por los antecedentes sexuales de la pareja, y

el 25.9% rechazarian la propuesta de tener relaciones.

En relacion al objetivo 3, se presentan los resultados obtenidos de la Escala VIH/
SIDA-66 (Bermudez, de los Santos-Roig y Buela-Casal, 2006) para el total de la mues-
tra. El citado instrumento alude a los conocimientos y a las actitudes frente al VIH-SI-
DA, y se divide en cinco subescalas que agrupan los items relacionados segun las
variables analizadas: conocimientos de hecho, ideas erréneas, actitudes negativas,

susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH-SIDA.

- Subescala de conocimientos de hecho sobre la transmision y prevencién del VIH.

Formada por 20 items en formato de respuesta Verdadero, Falso y No sé.

Tabla 9

Conocimientos sobre la transmisién y prevencién del VIH

Verdadero Falso No sé
n (%) n (%) n (%)

Una mujer embarazada e infectada con el virus 718 (80.0) 56 (6.2) 124 (13.8)
del sida puede transmitirlo al feto
Se puede transmitir a través del semen 769 (85.4) 62 (6.9) 69 (7.7)
Usar condén durante la relacién sexual puede reducir 783 (87.1) 58 (6.5) 58 (6.5)
el riesgo de contraer el virus del sida
Se puede contraer a través de relaciones sexuales con 819 (91.1) 41 (4.6) 39 (43)
penetracion
Los hombres con el sida pueden infectar a las mujeres 833 (92.6) 29 (3.2) 38(4.2)
El sida es una enfermedad que amenaza a la vida del sujeto 732 (81.6) 68 (7.6) 97 (10.8)
Recibir una transfusion de sangre infectada puede 791 (88.1) 3332 74 (8.2)
transmitir el sida
Las mujeres con el sida pueden infectar a los hombres 786 (87.5) 51 (5.7) 61 (6.8)

»»
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Verdadero Falso No sé
n (%) n (%) n (%)
Cualquier persona puede contraer el virus del sida 737 (82.1) 87 (9.7) 74 (8.2)
El sida es causado por un virus 695 (77.5) 92 (10.3) 110 (12.3)
Las personas con sida pueden contraer otras enfermedades 562 (62.7) 97 (10.8) 237 (26.5)
En la actualidad, no hay cura conocida para el sida 621 (69.0) 121 (13.4) 158 (17.6)
Una persona puede ser infectada con el virus del sida y no 574 (63.8) 112 (12.5) 213 (23.7)
presentar ninglin sintoma de enfermedad
Las personas pueden tener el virus del sida en su cuerpo 580 (64.4) 139 (15.4) 181 (20.1)
y no estar enfermas
El sida se puede transmitir a través de los fluidos vaginales 665 (74.1) 66 (7.3) 167 (18.6)
femeninos
Las transfusiones de sangre son, en la actualidad, 587 (65.2) 115 (12.8) 198 (22.0)
generalmente segura
El virus del sida debilita la capacidad del cuerpo para 685 (76.1) 56 (6.2) 159 (17.7)
combatir las infecciones
Se puede contraer por penetracion anal 659 (73.2) 71 (79) 170 (18.9)
Relaciones sexuales entre varones puede transmitir el sida 635 (70.6) 117 (13.0) 147 (16.4)
Se puede contraer el sida a través de alguna persona 652 (72.4) 90 (10.0) 158 (17.6)

infectada sin sintomas

Referente a los conocimientos de hecho sobre la transmision del virus del SIDA
y la forma de prevenirlo, cabe destacar que la causa del SIDA era conocida por el
77.5% de los/as participantes y la gravedad de la enfermedad por el 81.6%, pero
el 26.5% ignoraban si las personas con SIDA pueden contraer otras enfermedades.

Igualmente, la fase asintomdatica de la infeccién por el VIH era desconocida para el

23.7% de los jévenes.

Relativo a las vias de transmision del VIH, la mayoria de los/as encuestados/as
tenfan conocimientos sobre el contagio a través de la via sexual, parenteral y vertical
(madre-hijo), pero algunas personas no supieron responder a determinadas afirma-

ciones como el SIDA se puede contagiar a través de la penetracién anal (18.9%), y el

SIDA se puede transmitir a través de los fluidos femeninos (18.6%).
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Respecto a los conocimientos de cémo se puede prevenir la infeccién, el 87.1%
identificaron correctamente el condén como factor de proteccién en las relaciones
sexuales con penetracion. No obstante, las transfusiones de sangre son, en la actua-
lidad, generalmente seguras, fue considerada una afirmacién falsa para el 12.8% de

las personas jovenes, y para el 22.0% era una cuestion desconocida.

- Subescala de ideas erréneas sobre la transmisién y prevencion del VIH. Consta
de 20 items en formato de respuesta Verdadero, Falso y No sé. En la tabla 10 se

exponen los resultados obtenidos:

Tabla 10

Ideas erréneas sobre la transmisién y prevencién del VIH-SIDA

Verdadero Falso No sé
n (%) n (%) n (%)

Se puede contraer el virus del sida compartiendo cuchillos, tene- 179 (19.9) 587 (65.4) 132 (14.7)
dores o0 vasos
Se puede contraer el virus del sida a través de gérmenes que hay 71 (79) 722 (80.2) 107 (11.9)
en el aire
Todas las mujeres que tienen relaciones sexuales con otras mu- 87(9.7) 686 (76.3) 126 (14.0)
jeres tienen el sida
Casi todos los homosexuales varones tienen el virus del SIDA 92 (10.2) 632 (70.5) 173 (19.2)
Uno puede contraer el virus del sida tocando o estando cerca de 77 (8.6) 749 (83.3) 73 (8.1)
una persona con el sida
Es posible que una persona contraiga el sida o el virus del sida 46 (5.1) 784 (87.2) 69 (7.7)

hablando a través de un teléfono publico

Se puede contraer el virus del sida por los asientos de los bafios 124 (13.8) 573 (63.7) 203 (22.6)
publicos bafios publicos

Se puede contraer el virus del sida estando en la misma 49 (5.5) 751 (83.6) 98 (10.9)
habitacion que alguien que tenga el sida

Las personas pueden contraer el virus del sida fumando drogas 136 (15.1) 572 (63.6) 192 (213)
Se puede contraer el virus del sida compartiendo la ropa 64 (7.) 722 (80.3) 113 (12.6)

conotra persona
»»
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Verdadero Falso No sé
n (%) n (%) n (%)

El uso de pildoras para el control de la natalidad puede 78 (8.7) 525 (58.3) 297 (33.0)
reducir la probabilidad de contraer el virus del sida
Es posible que una persona contraiga el sida a través del 1M1 (12.3) 585 (65.0) 204 (22.7)
cocinero de un restaurante
Se puede contraer el virus del sida a través de las ldgrimas 75 (8.3) 662 (73.6) 162 (18.0)

Se puede contraer el virus del sida usando objetos personalesde 111 (12.3) 660 (73.3) 128 (14.2)
otra persona como un peine o un cepillo del pelo

Si besas a alguien con el sida contraerds la enfermedad 151 (16.8) 638 (70.9) 1M (12.3)
Se puede contraer el virus del sida a través de la saliva 229 (25.4) 557 (619) 114 (12.7)
El estornudary el toser pueden trasmitir el virus del sida 114 (12.7) 620 (69.0) 165 (18.4)
Se puede contraer el virus del sida en una piscina 83 (9.2) 618 (68.7) 199 (22.1)
Se puede contraer el virus del sida al esnifar drogas 149 (16.6) 510 (56.7) 240 (26.7)

(consumiendo drogas por via nasal)

Con un andlisis de sangre se puede sabersi ti alguna 214 (23.8) 523 (38.2) 162 (18.0)
vez contraerads el sida

Las ideas erroneas mas destacadas en las personas jévenes participantes fueron
el virus del SIDA se puede contraer a través de la saliva (25.4%), con un anélisis de
sangre se puede saber si alguna vez se contraera el SIDA (23.8%), y se puede con-

traer el virus del SIDA compartiendo cuchillos, tenedores o vasos (19.9%).

Asimismo, algunos de los/as encuestados/as desconocian las respuestas correctas
a la afirmaciones es posible que una persona contraiga el SIDA a través del cocinero
de un restaurante (22.7%), se puede contraer el virus del SIDA por los asientos de los

bafios publicos (22.6%), y se puede contraer el virus del SIDA en una piscina (22.1%).

Es un hecho destacable que un tercio de la muestra desconociera si la afirma-
cién, el uso de pildoras para el control de la natalidad puede reducir la probabilidad

de contraer el virus del SIDA era verdadera o falsa.
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- Subescala sobre las actitudes negativas hacia cuestiones relacionadas con el SIDA.
Consta de 12 items en formato de respuesta Acuerdo, Desacuerdo, No sé. A conti-

nuacién se exponen los resultados hallados:

Tabla 11
Actitudes negativas frente al SIDA

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

Deacuerdo  En desacuerdo No sé
n (%) n (%) n (%)

Rechazaria sentarme cerca de una persona que tiene el sida 100 (11.1) 682 (75.9) 117 (13.0)
Me sentiria incomodo usando el mismo servicio y vestuario 295 (33.0) 466 (52.1) 134 (15.0)
que personas con el sida
Los homosexuales y los consumidores de drogas por via 122 (13.6) 646 (71.8) 132 (14.7)
intravenosa que contraen el sida tienen lo que se merecen
Las personas que tienen el sida deberfan ser aisladas para 110 (17.2) 687 (76.4) 102 (11.3)
garantizar la seguridad de los demas
A personas con el sida no se les deberia permitir trabajar 185 (20.6) 547 (60.8) 167 (18.6)
con comidas en restaurantes
El sida es la forma que Dios tiene de castigar a las personas 84 (9.3) 705 (78.4) 110 (12.2)
por sus malas acciones
No deberia permitirse que las personas con el sida utilicen 61 (6.8) 752 (83.6) 87 (9.7)
los autobuses ptblicos
No deberfa permitirse que las personas con el sida vivan 58 (6.4) 771 (85.7) 71(79)
en bloques de apartamentos
No deberia permitirse que los alumnos que tienen el sida 73 (8.1) 741 (82.3) 86 (9.6)
asistan a clase
No deberia permitirse que las personas que tienen el virus 68 (7.6) 732 (81.3) 100 (11.1)
del sida puedan ser profesores
No deberia permitirse que las personas que tienen el virus 108 (12.0) 668 (74.2) 124 (13.8)
del sida sirvan al ptblico (p. ej., camarero/a, cocinero/a,
peluquero/a)
Las personas con el sida deberfan estar permanentemente 59 (6.6) 748 (83.1) 93 (10.3)

aisladas de los demds




Como se puede observar en la Tabla 11, un tercio de los/as participantes pre-
sentaron actitudes negativas frente al VIH al expresar su acuerdo con la afirmacién,
me sentiria incdmodo usando el mismo servicio y vestuario que personas con el sida
(33.0%); igualmente, el 20.6% manifestaron su conformidad sobre a personas con
el SIDA no se les deberia permitir trabajar con comidas en restaurantes. Otra actitud
negativa destacada fue que los homosexuales y los consumidores de drogas por via

intravenosa que contraen el SIDA tienen lo que se merecen (13.6%).

- Subescala sobre la susceptibilidad hacia la infeccién por el VIH. Consta de 5 items
en formato de respuesta Acuerdo, Desacuerdo, No sé. En la tabla 11 se presentan

una descripciéon de los resultados obtenidos:

Tabla 12

Susceptibilidad hacia la infeccién por el VIH

Deacuerdo  Endesacuerdo No sé
n (%) n (%) n (%)

Creo que sdlo las personas que se inyectan drogas 127 (14.) 684 (76.) 88 (9.8)
tienen que preocuparse por el sida
ELsida es un problema de salud que suele darse en 66 (7.3) 751 (83.6) 81 (9.0)
Estados Unidos y Francia, por lo tanto, no es algo de
lo que la gente de mi pafis tenga que preocuparse
No soy el tipo de persona que pueda contraer el virus 234 (26.0) 473 (52.6) 192 (21.4)
del sida
No me tengo que preocupar sobre la posibilidad de 187 (20.8) 613 (68.3) 98 (10.9)
contraer el virus del sida
Creo que sdlo los homosexuales varones deberian 91 (10.1) 694 (77.2) 114 (12.7)

preocuparse del sida

Con respecto a la susceptibilidad hacia la infeccién por el VIH, el 26.0% de los/as
participantes no percibieron el riesgo de la infeccién por el VIH al identificarse con
la afirmacién, no soy el tipo de persona que pueda contraer el virus del SIDA, y no

me tengo que preocupar sobre la posibilidad de contraer el virus del SIDA (20.8%).
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- Subescala de autoeficacia hacia la infeccidn por el VIH. Consta de 9 items en for-
mato de respuesta Acuerdo, Desacuerdo, No sé. A continuacion se muestran los

resultados hallados:

Tabla 13

Autoeficacia hacia la infeccién por el VIH

De acuerdo Desacuerdo No sé
n (%) n (%) n (%)

Soy capaz de pedirle a mi pareja sexual que usemos 743 (82.6) 74 8.2) 83 (9.2)
un condén
Soy capaz de decirle a mi pareja sexual con cuantas 669 (74.8) 130 (14.5) 95 (10.6)
personas he tenido relaciones sexuales antes que con él/ella
Soy capaz de preguntarle a mi pareja sexual si él/ella ha 631 (70.3) 132 (14.7) 134 (14.9)
practicado sexo anal
Soy capaz de comprar o conseguir condones facilmente 596 (66.5) 173 (19.3) 127 (14.2)
Soy capaz de preguntarle a mi pareja si ha mantenido 618 (68.7) 142 (15.8) 139 (15.4)
relaciones sexuales con alguien que se prostituya
Soy capaz de preguntarle a mi pareja si ha tenido 614 (68.2) 150 (16.7) 136 (15.1)
relaciones sexuales con personas de su mismo sexo
Soy capaz de contarle a mi pareja si he tenido relaciones 562 (62.5) 190 (21.1) 147 (16.4)
Sexuales con una persona bisexual
Soy capaz de llevar condén por si decido mantener 591 (65.7) 189 (21.0) 119 (13.2)
relaciones
Utilizo un condén cuando tengo una nueva pareja sexual 568 (63.3) 186 (20.7) 144 (16.0)

Como se muestra en la Tabla 13, la mayoria de los/as encuestados/as expresaron
su capacidad para pedir a la pareja sexual el uso del condén, para informar a la
pareja sobre las relaciones sexuales previas o preguntar si anteriormente se habia

practicado el sexo anal. Asi, el 63.3% demostraron su autoeficacia ante la utilizacién



del condén con una nueva pareja, manifestaron su capacidad para comprar o conse-
guir condones (66.5%), y tuvieron una conducta previsora al llevar un condén por si
decidian mantener relaciones sexuales (65.7%). Relativo al item sobre la capacidad
de comprar o conseguir condones facilmente, el 19.3% confirmaron su falta de auto-

eficacia para acceder al uso de preservativos.

En la Tabla 14 se presenta el anélisis descriptivo de las subescalas que incluye la
Escala VIH/SIDA-66:

Tabla 14
Estadistico descriptivo del total de la muestra para las subescalas Escala VIH/SIDA-66 y
el Alfa de Cronbach

Media (DT) Media (ajustada) Alfa de Cronbach
[Minimo-maéximo] (DT)

Conocimientos de hechos 15.48 (4.136) 0.77 (0.207) 0.848
[0-20]

Ideas erréneas 2.48 (3.029) 0.12 (0.151) 0.810
[0-20]

Actitud negativa 1.47 (2.152) 0.12 (0.179) 0.802
[0-12]

Susceptibilidad 3.58 (1.465) 0.71 (0.293) 0.690
(0-5]

Autoeficacia 6.23 (2.631) 0.69 (0.292) 0.818
(0-9]

En la dimensién Conocimiento, la puntuacién oscila entre 0y 20 y el factor de
correccion es 1 acuerdo, 0 desacuerdo y 0 no sé. Se ha obtenido que el 0.6% (n=5)
alcanzaron una puntuacion de 0, es decir, sus respuestas eran erréneas o no sabian
cudl era la respuesta correcta. Por el contario, el 14.9% (n=131) obtuvieron una pun-

tuacion de 20 porque todas sus respuestas eran correctas.
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En la dimension Ideas erréneas, la puntuacion oscila entre 0 y 20, y el factor
de correccién es 1 acuerdo, 0 desacuerdo y 0 no sé. Se ha obtenido que el 30.4%
(n=270) alcanzaron una puntuacién de 0; sin embargo, el 0.1% (n=1) obtuvo una

puntuacion de 20.

En la dimensién Actitud negativa, la puntuacién oscila entre 0y 12, y el factor de
correccién es 1 acuerdo, 0 desacuerdo y 0 no sé. El resultado fue que el 48.0% (n=429)

consiguieron una puntuacién de 0, y el 0.2% (n=2) alcanzaron una puntacién de 12.

En la dimensidon Susceptibilidad, la puntuacién oscila entre 0y 5, pero el factor de
correccion acuerdo/desacuerdo se invierte con respecto a las otras dimensiones, 0
acuerdo, 1 desacuerdo y 0 no sé. Se ha obtenido que el 5.7% (n=51) alcanzaron una

puntuacion de 0, y el 33.6% (n=301) obtuvieron una puntuacién de 5.

En la dimension Autoeficacia, la puntuacién oscila entre 0y 9, y el factor de co-
rreccion es 1 acuerdo, 0 desacuerdo y 0 no sé. El resultado fue que el 3.2% (n=28)
consiguieron una puntuacién de 0, mientras que el 25.1% (n=222) alcanzaron una

puntuacion de 9.

Para finalizar el objetivo 3, se analizaron las actitudes hacia sexualidad a través
de la Escala SOS (Fisher et al., 1988), pero en la nueva version Encuesta Revisada de
Opinién Sexual (EROS) (Del Rio et al., 2013), en su adaptacion espafiola (Carpintero
y Fuertes, 1994), y con las denominaciones en la clasificacién de los items de Lamei-
ras y Failde (1998):

Factor 1, Erotofobia: 2,5,11,12,13,14,15,18 y 19.
Factor 2, Erotofilia: 1,3,4,7 y 8.
Factor 3, Homofobia: 9,10y 17.

Factor 4, Sexo no convencional: 6,16y 20.

Para el anélisis de los items se procedié al célculo de la correlacién item-total

corregida, habiéndose modificado previamente el sentido de la puntuacién y te-



niendo en cuenta que los items 1, 3,4, 6,7, 8,9, 10, 16, 17 y 20 son directos, y los
items 2,5,11,12,13,14,15, 18 y 19 son inversos.

Enlas Tablas 15, 16, 17 y 18, se presentan los andlisis descriptivos de los factores
Erotofobia, Erotofilia, Homofobia y Sexo no convencional de la Encuesta Revisada

de Opinién Sexual:

Tabla 15

Descriptivo del factor Erotofobia

Media (DT)
[minimo-méximo]
El material erético (libros y/o peliculas de contenido sexual) es algo sucio y la gente 2.85 (2.120) [1-7]
no deberfa intentar describirlo de otro modo
Serfa agobiante para mi que la gente pensara que estoy interesado/a por el sexo oral 3.59 2.276) [17]
Casi todo el material erético me produce nauseas 2.70 (2053) [17]
3.61 (2.165) [1-7]

Me sentiria emocionalmente mal viendo a alguien exhibirse piblicamente

No serfa una experiencia muy excitante ver a una persona del otro sexo desnuda 3.27 (2.285)[17]

No me agradaria ver una pelicula erdtica (de contenido sexual) 3.07 (2140 [17]
Siento nauseas pensando que puedo ver una pelicula en la que aparezca masturban- 3.82 (2.299) 7]
dose una persona de mi propio sexo

2.99 (2.203) [1-7]

No me agrada tener suefios sexuales

No siento ninguna curiosidad por el material de contenido sexual (libros, peliculas) 3.31(2.233) [17]

Los resultados alcanzados en la dimension de Erotofobia (factor 1) tienen una
puntuacion media 29.11 (DT=12.463), y puntuacién minima de 9 y maxima de 63.
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Tabla 16

Descriptivo del Factor Erotofilia

Media (DT)
[minimo-méximo]

Pienso que ver una pelicula o un libro de contenido erético sexual podria ser algo entretenido
Bafarse desnudo/a con una persona del otro sexo podria ser una experiencia excitante
La masturbacién podria ser una experiencia excitante

Me resulta excitante pensar en tener una relacion coital

Me excitaria sexualmente viendo una pelicula erética (de contenido sexual)

4.75 (2.085) [1-7]
5.23 (2.158) [1-7]
4.73 (2.183) [17]
4.43 (2.24) [1-7]
4.38 (2.189) [1-7]

Enla dimension de Erotofilia (factor 2) la puntuacion mediaes de 23.55(DT=8.191)

cuya puntuacion minima es de 5 y maxima de 35.

Tabla 17

Descriptivo del factor Homofobia

Media (DT)
[minimo-maéximo]

Pensar que puedo tener tendencias homosexuales no me resulta del todo embarazoso
No es humillante la idea de sentirme atraido/a fisicamente por personas de mi propio sexo

Probablemente serfa una experiencia excitante acariciar mis genitales

3.34 (2.200) [1-7]
3.76 (2.366) [17]
4.27 (2.189) [1-7]

La puntuacién media en la dimensién de Homofobia (factor 3) es de 11.38

(DT=4.835), cuya puntuacién minima es de 3 y maxima de 21.



Tabla 18

Descriptivo del factor Sexo no convencional
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Media (DT)
[minimo-méximo]

Me resulta entretenida la idea de participar en una experiencia sexual en grupo

Es muy excitante imaginar practicas sexuales poco comunes

No me disgusta imaginar que tengo relaciones sexuales duraderas con mas de una

persona

3.21(2.319) [17]
4.31 (2.067) [1-7]

3.87 (2.354) [17]

En la dimensidn Sexo no convencional (factor 4) la puntuacién media es de 11.37

(DT=4.958)y la puntuacién minima de 3 y maxima de 21.

En la Tabla 19 se presenta el andlisis descriptivo de las dimensiones que incluye

la Encuesta Revisada de Opinién Sexual:

Tabla 19
Estadistico descriptivo del total de la muestra para las dimensiones de la EROS y el Alfa
de Cronbach
Media (DT) Media(ajustada) Alfa de Cronbach
[Minimo-maximo] (DT) [Minimo-méximo]
Factor Erotofobia 2911 (12.463) 3.23 (1.385) 0.807
[9-63] [1-7]
Factor Erotofilia 23.55 (8.191) 4.71 (1.638) 0.812
[5-35] [1-7]
Factor Homofobia 11.38 (4.835) 3.79 (1.612) 0.524
[3-21] [1-7]
Factor Sexo no convencional 11.37 (4.958) 3.79 (1.653) 0.574
[3-21] [1-7]

El resultado final alcanzado en la Encuesta Revisada de Opinién Sexual es de

media 69.16 (DT=22.489), con una puntuaciéon minima de 3 y méxima de 120.
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Con respecto al objetivo 4, se han analizado las préacticas sexuales de los partici-

pantes teniendo en cuenta el género. En la Tabla 20 se presenta el anélisis descrip-

tivo de los datos:

Tabla 20

Practicas sexuales segun el género de los participantes

Mujeres Hombres »
n (%) n (%) P
Penetracién*
Si 309 (59) 296 (78.7) 0.000
No 215 (41) 80 (21.3)
Uso del preservativo - 1° relacion sexual®
Si 241 (78) 234 (79 0.767
No 62 (22) 62 (209)
Frecuencia de uso del preservativo
Siempre 84 (27.5) 95 (32.3) 0.475
La mayoria de las veces 119 (33.9) 112 (38.1)
Muy pocas veces 81 (26.5) 72 (24.5)
Nunca 22 (7.2) 15 (5.1)
Nimero de parejas sexuales*
Sélo1 116 (37.9) 55 (18.6) 0.000
Entre2y4 106 (34.6) 94 (31.9)
Entre5y7 42 (13.7) 51 (17.3)
8 0 més 42 (13.7) 95 (32.2)
Relaciones sexuales con parejas* ocasionales:
Si 107 (55.2) 183 (74.7) 0.000
No 87 (44.8) 62 (25.3)
Frecuencia del uso del preservativo con pareja ocasional: *
Siempre 54.(491) 103 (566) 0212
La mayoria de las veces
MUY DOCaS Veces 26 (23.6) 48 (26.4)
o 220000 24(132)
8(7.3) 7(3.8)
Sexo oral
Si 20 (9.5) 17 (20.7) 0.009
No 191 (90.5) 65(79.3)

*Chi-cuadrado



Los datos reflejan que existieron diferencias estadisticamente significativas res-
pecto al género en las relaciones sexuales con penetracion, al estar mas represen-
tadas en los varones (78.7%) que en las mujeres (59.0%). Referente a la proteccion
con el conddn, este fue utilizado en proporciones similares en el debut sexual por

ambos géneros y no hubo diferencias estadisticamente significativas.

Relativo al uso del preservativo en las practicas sexuales sucesivas, no existieron
diferencias estadisticamente significativas, aunque fue mas utilizado siempre por los
varones (32.3%) que por las mujeres (27.5%), y no lo utilizaron nunca el 7.2% de las

mujeres frente al 5.1 de los varones.

En relacién al nimero de parejas sexuales, existieron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos géneros, con mayor porcentaje en los hombres activos
sexualmente con ocho o mas parejas en el 32.2%, y las mujeres con el 13.7%; la
monogamia de sélo una pareja obtuvo mayor porcentaje en las chicas (37.9%) que
en los chicos (18.6%), asi como entre dos y cuatro parejas que alcanzé mayor por-

centaje para ellas (34.6%) que para ellos (31.9%).

Respecto a las parejas ocasionales, también existieron diferencias estadistica-
mente significativas, con mayor porcentaje en los varones (74.4%) que en las muje-
res (55.2%), y con este tipo de parejas, los chicos (56.6%) usaron siempre el preser-
vativo en mayor porcentaje que las chicas (49.1%). Ellas nunca usaron el condén en

las relaciones fortuitas en el 7.3% frente al 3.8% de ellos.

El sexo oral, cuestion preguntada para las personas jévenes que se encontraban
en abstinencia sexual, fue més practicado por los varones (20.7%) que por las muje-

res (9.5%), aunque no existieron diferencias estadisticamente significativas.

A continuacién, en la Tabla 21 se exponen los resultados obtenidos en las mo-
tivaciones para hacer uso del preservativo, segun el género, en la primera relacion

sexual y en las relaciones sexuales sucesivas:
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Tabla 21

Motivos para la utilizacién del preservativo segin el género en la primera relacién y

relaciones sucesivas

Muy
Determinante

Mas o menos
Determinante

Poco
Determinante

Nada
Determinante

Mujeres

12 Relacion sexual*
n (%) 240 (50.6)

Relaciones sex.
Sucesivas*
n (%) 93 (47.9)

Evitar el embarazo:
1? Relacion sexual *
(p=0.016)

Relaciones sex. sucesivas
**(p=0.232)
Evitar ITS:

1? Relacidn sexual*
(p=0.983)

Relaciones sex. Sucesivas *
(p=0.578)

Exigencia a mi pareja:

12 Relacion sexual*
(p=0.001)

Relaciones sex. Sucesivas*
(p=0.881)

Mi pareja me lo exige:
1° Relacién sexual*
(p=0.145)

Relaciones sex. Sucesivas*
(p=0.640)

221(92.)

85(91.4)

174(72.5)

69(74.2)

112 (46.7)

39(419)

64(27)

24.(26.)

10(4.2)

5(5.4)

46(19.2)

17(18.3)

42(177)

17 (18.5)

6(25)

20(8.3)

7(7.5)

37(15.4)

11(11.8)

52(219)

17 (18.5)

3(1.2)

3(3.2)

12(5)

10(10.8)

45(18.9)

26(28)

79(33.3)

34(37)

»»
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Muy Mas o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante
Evitar el embarazo:
1 Relacion sexual 193(87.5) 20(8.5) 11(4.7) 10(4.3)
Relaciones sex. sucesivas 87(86.1) 4(4) 6(59) 4(4)
Hombres
1% Relacion sexual Evitar ITS:
n (%) 234(49.4) 1° Relacién sexual 166(70.9) 35(15) 20(8.5) 13(5.6)
Relaciones sex. Relaciones sex. sucesivas 76 (76) 11(11) 7(7) 6(6)
Sucesivas
n (%) 101(52.1) Exigencia a mi pareja:
1° Relacion sexual 66(28.3) 57 (24.5) 38(16.3) 72(309)
Relaciones sex. sucesivas 39(39) 23(23) (1) 27(27)

Mi pareja me lo exige:
12 Relacion sexual 66(28.4) 57 (24.6) 36(15.5) 73(31.5)
Relaciones sex. sucesivas 28(28) 25(25) 15(15) 32(32)

*Chi-cuadrado
U de Mann-Whitney

Como se observa en la Tabla 21, destaca que existieron diferencias estadistica-
mente significativas en funcion del géneroy en relacion con el uso del conddén en el
debut sexual para la motivacién, se lo exigi a mi pareja con mayor porcentaje en las
mujeres (46.7%) que en los varones (28.3%); pero, no hubo significacién estadistica
en la vida sexual activa ya que se alcanzaron porcentajes similares (ellas en el 41.9%
y ellos en el 39.0%).

No obstante, tanto en los varones como en las mujeres, las motivaciones para el
uso del preservativo coincidieron en la primera relaciéon sexual y en las relaciones
sexuales sucesivas, y estuvieron més representadas por uno u otro género en fun-
cién de que se utilizara en el debut sexual o en las relaciones sexuales sucesivas.
Asi, fue més determinante la motivacién anticonceptiva del uso del preservativo en

el debut sexual porque quiero evitar un embarazo, que la preventiva porque quiero
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evitar una ITS, para el género femenino. En las relaciones sucesivas se mantuvieron
estas variables aunque la motivacidn preventiva porque quiero evitar una ITS alcanzd

mayor representatividad en el género masculino.

En la Tabla 22 se exponen los datos resultantes de las motivaciones que tuvieron
los varones y las mujeres para no usar el condén en la primera relacién sexual y en

las relaciones sexuales sucesivas:

Tabla 22
Motivos para la no utilizacidn del preservativo segun el género en la primera relaciény

relaciones sucesivas

Muy Més o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante
Mi pareja
no quiso usarlo:
12 Relacion sexual 13 (16.7) 8 (10.3) 15 (19.2) 42 (53.8)
(p=0.443)
Relaciones sex. sucesivas 48 (21.5) 68 (30.5) 46 (20.6) 61 (27.4)
Mujeres (p=0.253)
1% Relacidn sexual Yo no quise usarlo:
n (%) 78 (52.0) 1% Relacion sexual* 13 (17.6) 5 (6.8) 17 (23) 39 (52.7)
Relaciones sexuales (p=0.000)
sucesivas Relaciones sex. Sucesivas 48 (21.5) 60 (269) 43 (19.3) 72 (32.3)
(p=0.164)

n (%) 223 (519)
Resta sensibilidad:
17 Relacién sexual* 11 (149) 22 (29.7) 9 (12.2) 32 (432)
(p=0.001)

Relaciones sex. Sucesivas* 69 (30.9) 64 (28.7) 35(15.7) 55 (24.7)
(p=0.001)

No tenia:
1 Relacién sexual 28 (37.8) 11 (149) 13 (17.6) 22 (297)
(p=0.973)

Relaciones sex. Sucesivas 55 (24.8) 50 (22.5) 34 (15.3) 83 (37.4)
(p=0.793)

»»
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Muy Més o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante
Mi pareja no quiso usarlo:
17 Relacion sexual 11 (15.3) 14 (19.4) 14 (19.4) 33 (45.8)
Hombres Relaciones sex. sucesivas 58 (28) 68 (32.9) 37 (17.9) 44 (213)

1? Relacidn sexual

(%) 72 (48.0) Yo no quise usarlo:

1% Relacion sexual 20 (28.6) 22 (314) 8 (11.4) 20 (28.6)
Relaciones sexuales  Relaciones sex. sucesivas 37 (179) 60 (29) 56 (27.1) 54 (26.1)
sucesivas .
n (%) 207 (48.1) Resta seqflbllldad:
1? Relacion sexual 32 (45.7) 12 (17 7 (10) 19 (27.1)
Relaciones sex. sucesivas 95 (45.9) 61 (29.5) 27 (13) 24 (11.6)
No tenia:
1° Relacion sexual 26 (37.) 9 (129) 12 (171) 23 (329)
Relaciones sex. sucesivas 58 (28.2) 49 (23.8) 30 (14.6) 69 (33.5)

*Chi-cuadrado

Referente al no uso del preservativo en la primera relacién sexual, segun el gé-
nero de los participantes, existieron diferencias estadisticamente significativas en la
motivacién yo no quise usarlo con mayor porcentaje en los varones (28.6%) que en
la mujeres (17.6%). Igualmente, existieron diferencias estadisticamente significati-
vas en la motivacién porque le resta sensibilidad y placer a la relacién, también con
mayor porcentaje en los varones (ellos en el 45.7% y ellas en el 14.9%), situacion
que se reiterd en las relaciones sexuales sucesivas porque los varones alcanzaron

mayores porcentajes (45.9%) que las mujeres (30.9%).

Aunque la motivacion, porque en ese momento no traia uno conmigo, no obtuvo
significacion estadistica y alcanzé porcentajes similares tanto en las mujeres (37.8%)

como en los varones (37.1%).

La Tabla 23 muestra los resultados hallados en las motivaciones que determina-
ron las relaciones sexuales con parejas ocasionales, la influencia de algunos estados
bioldgicos previos y las situaciones sociales que maés facilitaron las relaciones sexua-
les fortuitas, asi como los datos relativos al uso del conddn y las motivaciones que

determinaron o no su empleo:
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Tabla 23

Motivaciones, estados bioldgicos y situaciones sociales, segun el género, que més

facilitaron las relaciones sexuales con parejas ocasionales. Uso del preservativo con

parejas ocasionales.

Motivos para haber tenido relaciones

. . Mujeres Hombres p*
sexuales con parejas ocasionales
Oportunidad:
Muy determinante 28 (25.5) 116 (63.7) 0.000
Més 0 menos determinante 42 (38.2) 53 (29.1)
Poco determinante 25 (22.7) 6 (3.3)
No fue determinante 15 (13.6) 7 (3.8)
Interés en conocer:
Muy determinante 17 (15.5) 44 (24.3) 0.015
Més o menos determinante 31(28.2) 60 (33.1)
Poco determinante 33 (30) 44 (24.3)
No fue determinante 29 (26.4) 33(18.2)
Atraccion fisica:
Muy determinante 71 (64.5) 123 (68.3) 0.835
Més 0 menos determinante 64.5 (31.8) 43 (239)
Poco determinante 3(27) 10 (5.6)
No fue determinante 1(09) 4(2.2)
De algunos estados bioldgicos ;Cudnto
influyd cada uno para haber tenido relaciones Mujeres Hombres p*
sexuales con parejas ocasionales?
Excitacion fisica:
Muy determinante 54 (49.1) 13 (62.1) 0.056
Més o menos determinante 43 (39.1) 54 (29.7)
Poco determinante 6 (5.5) 7(3.8)
No fue determinante 7(6.4) 8 (4.4)
Influjo del alcohol:
Muy determinante 982 29 (16) 0.227
Mds o menos determinante 25 (22.7) 44 (24.3)
Poco determinante 32 (29) 32 (17.7)
No fue determinante 44 (40) 76 (42)
Influjo de drogas:
Muy determinante 4 (3.6) 16 (8.8) 0.059
Més o menos determinante 5(45) 10 (5.5)
Poco determinante 8(7.3) 15(8.3)
No fue determinante 93 (84.5) 140 (77.3)

»»
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De las situaciones ;Cuanto facilité cada una

de ellas para que tuvieras relaciones sexuales Mujeres Hombres p*
con parejas ocasionales?

Situacion a solas:

La facilité demasiado 54 (49.) 91 (50.6) 0937
La facilitd algo 39 (35.5) 60 (33.3)

La facilité poco 9(8.2) 16 (8.9)

No la facilité para nada 8(7.3) 13(7.2)

Estaba en una fiesta:

La facilité demasiado 26 (23.0) 58 (32.2) 0.148
La facilité algo 47 (42.7) 70 (38.9)

La facilité poco 16 (14.5) 26 (14.4)

No la facilité para nada 21 (19) 26 (14.4)

Espectaculo de adultos:

La facilité demasiado 6(53) 17 (9.4) 0.086
La facilité algo 8(7.3) 17 (9.4)

La facilité poco 982 20 (1)

No la facilité para nada 87 (79.1) 127 (70.2)

Frecuenc.la del 950 del preservativo Mujeres Hombres o
con pareja ocasional

Siempre 54 (49.1) 103 (56.6) 0.212
La mayoria de las veces 26 (23.6) 48 (264)

Muy pocas veces 22 (20.0) 24 (13.2)

Nunca 8 (7.3) 7 (3.8)

De los motivos ;qué determinante fue cada
uno de ellos para que usaras preservativo Mujeres Hombres p*
siempre con parejas ocasionales
Evitar embarazo

Muy determinante 49 (84.5) 92 (85.2) 0.780
Mas o menos determinante 6 (10.3) 9(83)

Poco determinante 2(34) 2(19)

No fue determinante 1(17) 5 (4.6)
Evitar ITS

Muy determinante 51 (89.5) 94 (86.2) 0.696
Mas o menos determinante 4(7) 11 (10.7)

Poco determinante 1(1.8) 2(18)

No fue determinante 1(1.8) 2(18)

»»
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» » TABLA 23

Exigencia a mi pareja

Muy determinante 37 (64.9) 46 (43) 0.001
Méas o menos determinante 13 (22.8) 24 (22.4)

Poco determinante 3(53) 13 (12.0)

No fue determinante 4 (70 24 (22.4)

Mi pareja lo exigi6

Muy determinante 11(19.3) 27 (25.5) 0.113
Més o menos determinante 14 (24.6) 37 (349)

Poco determinante 17 (29.8) 20 (189)

No fue determinante 15 (26.3) 22 (20.8)

De los motivos ; determinante fue cada uno

de ellos para que no usaras condén siempre, Mujeres Hombres p*
con parejas ocasionales

Porque a mi no me gusta usarlo

Muy determinante 8(12.8) 23 (28) 0.001
Més o menos determinante 9 (15.5) 22 (26.8)

Poco determinante 12 (20.7) 18 (22)

No fue determinante 29 (50) 19 (23.2)

Mis parejas no quisieron usarlo:

Muy determinante 10 (17.2) 901 0.530
Mds o menos determinante 12 (20.7) 25 (30.5)

Poco determinante 10 (17.2) 23 (28)

No fue determinante 26 (44.8) 25 (30.5)

Porque le resta sensibilidad y placer a la

relacion 19 (32.8) 42 (52.5) 0.009
Muy determinante 12 (20.7) 18 (22.5)

Méas o menos determinante 13 (22.4) 9 (1.2

Poco determinante 14 (24.1) 11(13.8)

No fue determinante

Porque no disponia de uno en el momento de

la relacién 23 (39.7) 24 (29.6) 0.254
Muy determinante 14 (24.) 21 (259)

Méas o menos determinante 7(12.0) 12 (14.8)

Poco determinante 14 (24.) 24 (29.6)

No fue determinante

*U de Mann-Whitney



Como se desprende de la Tabla 23, existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas para establecer relaciones sexuales con parejas ocasionales, segun el gé-
nero de los participantes, en las motivaciones porque se presenté la oportunidad,
con mayor porcentaje en los varones (63.7%) que en las mujeres (25.5%), y porque
queria experimentar y saber qué se sentia, con mayor porcentaje también en los

varones (24.3%) que en las mujeres (15.5%).

Los estado bioldgicos previos a las relaciones sexuales con parejas ocasionales
que influyeron, con diferencias estadisticamente significativas, fueron porque me
encontraba excitado/a fisicamente con mayor porcentaje en los varones (62.1%) que
las mujeres (49.1%), y me encontraba bajo la influencia de alguna droga, que tam-
bién obtuvo mayor porcentaje en los chicos (8.8%) que en las chicas (3.6%). Cabe
sefalar que ninguna situacién social facilité, con diferencias estadisticamente signi-

ficativas, las relaciones sexuales con personas desconocidas.

Referente al uso del preservativo en estas relaciones fortuitas, existieron diferen-
cias estadisticamente significativas en la motivaciéon porque en cada caso se lo exigi
a mis parejas, con mayor porcentaje en las chicas (64.9%) que en los chicos (43.0%).
Con respecto a las motivaciones que ofrecieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas para no usar el preservativo fueron, porque a mi no gusta usarlo con mayor
porcentaje en los chicos (28.0%) que en las chicas (12.8%), y porque le resta sensi-
bilidad y placer a la relacién, con mayor porcentaje en los chicos (52.5%) que en las
chicas (32.8%).

Otros datos a destacar, aunque no ofrecieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas fueron los relativos a la frecuencia del preservativo con las parejas ocasiona-
les, ya que los varones en el 56.6% lo utilizaron siempre y las mujeres en el 49.1%. No
lo utilizaron nunca el 7.3% de las mujeres frente al 3.8% de los hombres. Respecto a
los motivos més determinantes para su uso, si bien, alcanzaron porcentajes similares,
la motivacion preventiva para evitar una ITS fue ligeramente mas representativa que
la anticonceptiva para evitar un END. Los chicos confirmaron su uso en la motivacién

porque mi pareja me lo exigié en el 25.5% vy ellas en el 19.3%.
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Referente al objetivo 5, se han analizado las practicas sexuales de los encuesta-

dos teniendo en cuenta la orientacién sexual:

Tabla 24

Précticas sexuales segun la orientacion sexual

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

Heterosexual Homosexual Bisexual

n (%) n (%) n (%) P
Penetracién*
Si 566 (66.8) 21 (75) 18 (72) 0.580
No 281 (33.2) 7 (25) 7(28)
Uso del preservativo
1% relacién sexual* 453 (80) 10 (47.6) 12 (66.7) 0.002
Si 113 (20) 11 (52.4) 6 (33.3)
No
Frecuencia de uso del preservativo:**
Siempre 165 (29.4) 8 (38.1) 6(33.3) 0.646
No siempre 396 (70.6) 13 (61.9) 12 (66.7)
Nimero de parejas sexuales:**
Sélo 1 165 (29.4) 4(19) 2 (1) 0.064
Entre2y4 183 (32.6) 9 (42.9) 8 (44.4)
Entre5y7 91 (16.2) 0 2 (11.)
8 0 mds 123 (21.9) 8 (38.) 6(33.3)
Relaciones sexuales con parejas
ocasionales: ** 267 (65.8) 13 (76.5) 10 (62.5) 0.658
Si 139 (34.2) 4 (23.5) 6(37.5)
No
Frecuencia del uso del preservativo
con pareja ocasional: ** 150 (56.0) 6 (429) 1 (10.0) 0.010
Siempre 118 (44.0) 8 (57.1) 9 (90.0)

No siempre

*Chi-cuadrado
**Estadistico exacto de Fisher



Como revelan los datos, en la primera relacién sexual con penetracion, no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre las distintas orientaciones
sexuales, aunque se alcanzé mayor porcentaje en los homosexuales (75.0%), que
en los bisexuales (72.0%) y que en los heterosexuales (66.8%). Sin embargo, se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre las distintas orientaciones
sexuales en relacién con el uso del preservativo, con mayor porcentaje en los hetero-

sexuales (80.0%), seguido de los bisexuales (66.7%), y de los homosexuales (47.6%).

No obstante, en la vida sexual activa, aunque no se obtuvo diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos, se invierten las variables y fueron los hetero-
sexuales (70.6%), y bisexuales (66.7%) quienes tomaron menos medidas preventivas
al no utilizar siempre el preservativo, mientras que el 38.1% de los homosexuales

manifestaron utilizaron siempre.

Relativo al nimero de parejas sexuales, tampoco existieron diferencias estadisti-
camente significativas, aunque algunas orientaciones alcanzaron mayores porcenta-
jes que otras orientaciones en las diversa opciones que se le presentaron; asi, entre
dos y cuatro, y entre ocho o mas parejas, fueron las que se expresaron en mayor
proporcién por los bisexuales, seguidos de los homosexuales; por el contrario, los
heterosexuales se manifestaron mas en sélo una pareja y entre cinco y siete que los

bisexuales y homosexuales.

Referente a las parejas ocasionales, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las orientaciones sexuales, aunque se alcanzaron porcentajes similares
no obstante, los homosexuales obtuvieron mayor porcentaje (76.5%) que el resto de

las orientaciones sexuales.

Por otra parte, la existencia de diferencias estadisticamente significativas en las
diversas orientaciones sexuales en relacién con el uso del preservativo con las pare-
jas ocasionales, ante el mayor porcentaje obtenido en el grupo de bisexuales de no
utilizarlo siempre con parejas desconocidas (90.0%), seguidos de los homosexuales
(57.1%); en cambio, el 56.0% de los heterosexuales tomaron siempre medidas de

proteccién con el preservativo en las relaciones casuales.
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En la Tabla 25 se presenta una descripcion de los datos relativos a los motivos,

los estados bioldgicos y las situaciones sociales para el inicio de la vida sexual activa

segun la orientacién sexual:

Tabla 25

Motivos, estados bioldgicos y situaciones sociales para el inicio de una vida sexual

activa segun la orientacién sexual

Motivos inicio Heterosexual Homosexual Bisexual p*
vida sexual activa 566 (66.8%) 21(75%) 18 (72%)
Oportunidad:
Muy determinante 193 (34.1) 6 (28.6) 5 (27.8) 0.525
Més 0 menos determinante 187 (33) 7 (33.3) 5(27.8)
Poco determinante 84 (14.8) 2 (9.5) 4(22.2)
No fue determinante 102 (18) 6 (28.6) 4(22.2)
Interés en conocer:
Muy determinante 204 (36) 12 (57.1) 5 (27.8) 0.151
Més o menos determinante 171 (30.2) 4(19) 6 (33.3)
Poco determinante 110 (19.4) 4 (19) 4(22.2)
No fue determinante 81 (14.3) 1(4.8) 3(16.7)
Atraccion fisica:
Muy determinante 295 (52.1) 10 (46.1) 8 (44.4) 0.797
Més 0 menos determinante 166 (29.3) 9 (429) 6 (33.3)
Poco determinante 59 (10.4) 2 (9.5) 2 (11.1)
No fue determinante 46 (8.1) 0 2 (11
Relacién afectiva:
Muy determinante 346 (61.1) 7 (33.3) 8 (44.4) 0.017
Més 0 menos determinante 102 (18) 5(23.8) 8 (44.4)
Poco determinante 59 (10.4) 4 (19) 0
No fue determinante 59 (10.4) 5 (23.8) 2 (11.1)
Estados bioldgicos inicio Heterosexual Homosexual Bisexual p*
vida sexual activa 566 (66.8%) 21(75%) 18 (72%)
Excitacion fisica:
Muy determinante 261 (46.1) 8 (38.1) 8 (44.4) 0.996
Mas 0 menos determinante 204 (36) 12 (571) 7 (38.5)
Poco determinante 66 (11.7) 1(48) 2 (1)
No fue determinante 35(6.2) 0 1(5.6)

»»
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Influjo del alcohol:

Muy determinante 24 (42) 1(4.8) 3(16.7) 0.026
Més o menos determinante 4 (73) 3 (14.3) 211
Poco determinante 44 (78) 0 3(16.7)
No fue determinante 456 (80.7) 17 (87) 10 (55.6)
Influjo de drogas:
Muy determinante 18 (3.2) 1(4.8) 2 (1) 0.114
Mas o menos determinante 152.7) 1(48) 1(5.6)
Poco determinante 14 (2.5) 0 1 (5.6)
No fue determinante 518 (917) 19 (90.5) 14 (77.8)
Situaciones sociales Heterosexual Homosexual Bisexual p*
vida sexual activa 566 (66.8%) 21 (75%) 18 (72%)
Situacion a solas:
Muy determinante 332 (58.8) 10 (47.6) 10 (55.6) 0.759
M4s o menos determinante 168 (29.7) 9 (429) 7 (389)
Poco determinante 24 (4.2) 2(9.5 0
No fue determinante 41(71) 0 1(5.6)
Estaba en una fiesta:
Muy determinante 54 (9,6) 2 (9.9 3(16.7) 0.087
Mds o menos determinante 108 (19.1) 6 (28.6) 4(22.2)
Poco determinante 69 (12.2) 6 (28.6) 3(16.7)
No fue determinante 333 (59) 7(33.3) 8 (44.4)
Espectaculo de adultos:
Muy determinante 22 (39) 0 1(5.6) 0.849
Mas o menos determinante 22 (39) 2(9.9) 1(5.6)
Poco determinante 38 (6.7) 2 (9.5) 1(5.6)
No fue determinante 481 (85.4) 17 (81) 15 (83.3)

*Kruskal-Wallis

Relativo a las motivaciones para iniciar una vida sexual, segun la orientacion se-
xual, en el colectivo heterosexual la existencia de una relacién afectiva y de confian-

za fue la motivaciéon mas determinante para la primera relacion sexual.

En los bisexuales, aunque no se hallaron diferencias significativas, la situacién de

encontrarse a solas con la otra pareja fue lo que motivé la primera relacién sexual.
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A continuacién en la Tabla 26 se analizan los motivos para la utilizacién del pre-

servativo segun la orientacidn sexual en la primera relacién sexual y en las relaciones

sexuales sucesivas:

Tabla 26

Motivos para la utilizacién del preservativo segin la orientacion sexual en la primera

relacion sexual y en las relaciones sexuales sucesivas

Muy Mas o menos
Determinante Determinante

Poco

Nada

Determinante Determinante

Evitar embarazo:
1? Relacion sexual 399 (88.3) 28 (6.2)

(p=0.001)* 164 (91.6) 739
Relaciones sex.
sucesivas (p=0.001)*

Evitar ITS:
1 Relacion sexual 325 (719) 65 (14.4)
Heterosexual (p=0160)* 136 (76.4) 17 (9.6)

Relaciones sex. suce-
sivas (p=0.090)*

12 Relacién sexual

n (%) 453(95.4)

Relaciones sex. Exigencia a mi pareja:

Sucesivas 1% Relacién sexual 167 (37) 100 (22.2)
n (%)179 (92.3) (p=0.449) 68 (38.2) 39 219)

Relaciones sex. suce-

sivas (p=0.202)*

Mi pareja me lo exige:

1? Relacion sexual 126 (28.2) 95 (21.3)

(p=0.345)* 48 (271) 38 (215)
Relaciones Sex. suce-
sivas (p=0.740)*

14 (31)
5(2.8)

38 (8.4)
11(6.2)

71 (15.7)
22 (12.4)

81 (18.1)
31 (17.5)

11 (2.4)
3(17)

24 (53)
14 (79)

13 (25.1)
49 (27.5)

145 (32.4)
60 (339)
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Muy Mas o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante

Evitar embarazo:
12 Relacion sexual 4 (40) 1(10) 3(30) 2 (20)
Relaciones sex. 4 (44.4) 10110 1(1.11) 3(333)

Homosexual sucesivas

1° Relacién sexual Evitar ITS:

n (%) 10(2.1) 12 Relacion sexual 5 (50) 2 (20) 2 (20) 1(10)

Relaciones sex. Relaciones sex. 4 (44.4) 1(111) 3(333) 1 (1)

Sucesivas sucesivas

n (%) 9 (4.6) Exigencia a mi pareja:
1° Relacién sexual 5 (50) 0 2 (20) 3(30)
Relaciones sex. 5 (55.6) 1(117) 0 3(333)
sucesivas
Mi pareja me lo exige:
12 Relacién sexual 1(10) 2 (20) 2 (20) 5 (50)
Relaciones sex. 111 4 (44.4) 0 1(11.0)
sucesivas
Evitar embarazo:
12 Relacién sexual 11 (91.7) 1(8.3) 0 0
Relaciones sex. 4 (66.7) 1(16.7) 0 1(16.7)
sucesivas
Evitar ITS:

Bisexual 1° Relacién sexual 10 (83.3) 2 (16.7) 0 0

19 Relacion sexual  Relaciones sex. 5(83.3) 0 0 1(16.7)

n (%) 12 (2.5) sucesivas

. Exigencia a mi pareja:
Relaciones sex. ge parej

Sucesivas 12 Relacion sexual 6 (50) 3(25) 2 (16.7) 1(8.3)
n (%) 6(3.1) Relaciones sex. 5(83.3) 0 0 1(16.7)
sucesivas

Mi pareja me lo exige:

12 Relacion sexual 3(25) 2 (16.7) 5417) 2 (16.7)
Relaciones sex. 3 (50) 0 1(16.7) 2(333)
sucesivas

*Kruskal-Wallis
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Como se puede observar, existieron diferencias estadisticamente significativas
para el uso del preservativo en la primera relacién sexual y en las relaciones sexuales
sucesivas por la motivacién anticonceptiva de evitar un END. Asi, el mayor porcenta-
je alcanzado en el debut sexual se obtuvo en los bisexuales (91.7%), seguidos de los
heterosexuales (88.3%). Sin embargo, en las relaciones sucesivas, el mayor porcen-

taje lo obtuvo la orientacion heterosexual (91.6%), seguida de la bisexual (66.7%).

Atendiendo a que el uso del preservativo se hiciera en el debut o en la vida sexual
activa, se observaron motivaciones diferentes en los diferentes grupos. En los hete-
rosexuales la motivacién del uso del conddn fue mas anticonceptiva que preventiva,
tanto en el debut sexual como en la vida sexual activa, pero en los bisexuales, aun-
que coincidié esta motivacion anticonceptiva la primera relacion sexual, no ocurrié
lo mismo en las relaciones sexuales sucesivas al invertirse las variables con mayor
porcentaje en la motivacion preventiva de evitar una ITS (83.3%), y en la misma pro-

porcién que porque se lo exigi a mis parejas.

Por el contrario, los homosexuales tuvieron un comportamiento mas preventivo
que anticonceptivo y en la misma proporcion (50.0%) que la motivacién porque se
lo exigi a mis parejas, y ambas razones fueron mas determinantes tanto en el debut
sexual como en la vida sexual activa; no obstante, en las relaciones sucesivas de
los homosexuales la motivacion mas determinante para el uso del preservativo fue

porque se lo exigi a mis parejas (55.6%).



Tabla 27

Motivos para la no utilizacién del preservativo segun la orientacién sexual

Muy Mas o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante
Mi pareja no quiso usarlo:
12 Relacion sexual 20 (15) 20 (15) 24 (18) 69 (51.9)
(p=0.450)*
Relaciones sex. Sucesivas 96 (23.8) 130 (32.3) 78 (19.4) 99 (24.6)
(p=0.661)*
Yo no quise usarlo:
12 Relacion sexual 26 (20.5) 23 (18.1) 24 (18.9) 54 (42.5)
Heterosexual (p=0.195)*
12 Relacién sexual Relaciones sex. sucesivas 78 (19.4) 116 (28.8) 91 (22.6) 118 (29.3)
n (%) 133 (88.7) (p=0.728)*
Relaciones Resta sensibilidad:
sexuales sucesivas 12 Relacion sexual 39 (30.7) 31 (24.4) 13 (10.4) 44 (34.6)
n (%) 403(93.7) (p=0.576)*
Relaciones sex. sucesivas 154 (38.2) 121 (30) 57 (14) 71 (17.6)
(p=0.314)*
No tenia:
12 Relacion sexual 50 (39.4) 18 (14.2) 21 (16.5) 38 (299)
(p=0.021)*
Relaciones sex. sucesivas 103 (25.7) 92 (229) 60 (15) 146 (36.4)
(p=0.077)*
Mi pareja no quiso usarlo:
12 Relacion sexual 2 (18.2) 191 4 (36.4) 4 (36.4
Relaciones sex. sucesivas 6 (429) 2 (14.3) 2 (14.3) 4 (28.6
Yo no quise usarlo:
Homosexual y
y 12 Relacion sexual 4 (36.4) 3(273) 191 3(273)
1° Relacion sexual Relaciones sex. sucesivas 4 (28.6) 179 3(21.4) 6 (429)
n (%) 11(7.3)
) Resta sensibilidad:
Relaciones
sexuales sucesivas 12 Relacion sexual 2 (18.2) 2 (18.2) 2 (18.2) 5 (45.5
n(%) 14 (3.3) Relaciones sex. sucesivas 3(21.4) 4 (28.6) 3(21.4) 4 (28.6)
No tenia:
12 Relacion sexual 0 2 (18.2) 3(273) 6 (54.5)
Relaciones sex. sucesivas 4 (28.6) 3(214) 2 (14.3) 5 (35.
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Muy Més o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

Mi pareja no quiso usarlo:

Bi | 1? Relacion sexual 2 (33.3) 1(16.7) 1(16.7) 2 (33.3)
sexa Relaciones sex. sucesivas 4 (30.8) 4 (30.8) 3(231) 2 (15.4)

1% Relacién sexual n .
Yo no quise usarlo:

%) 6 (4
(#1664 1° Relacién sexual 3 (50) 1(16.7) 0 2(333)
Relaciones sexuales  Relaciones sex. sucesivas 3(237) 3(237) 5(38.5) 2(154)
ZU(EZ)S;VSE) Resta sensibilidad:
12 Relacién sexual 2 (33.3) 1(16.7) 1(16.7) 2(333)
Relaciones sex. sucesivas 7 (53.8) 0 2 (154) 4(30.8)
No tenia:
1° Relacién sexual 4 (66.7) 0 1(16.7) 1(16.7)
Relaciones sex. sucesivas 6 (46.2) 4 (30.8) 2 (15.4) 1(77)

*Kruskal-Wallis

Como se desprende de la Tabla 27, existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las diferentes orientaciones sexuales para no utilizar el preservativo en el
debut sexual por la motivacién porque a pesar de saber usarlo, no traia uno conmigo,
con mayor porcentaje en el grupo bisexual (66.7%), seguido del heterosexual (39.4%);
sin embargo, aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas en la vida
sexual activa para no usar el conddn, el mayor porcentaje lo obtuvieron los bisexuales

(46.2%), seguidos de los homosexuales (28.6%) y los heterosexuales (25.7%).

Asimismo, la motivacién yo no quise usarlo, aunque no fue significativa estadisti-
camente, alcanzd un porcentaje elevado en el grupo bisexual en la primera relacién
sexual (50.0%) y en el homosexual (36.4%). La motivacion porque le resta sensibili-
dady placer a la relacién, fue muy determinante, aunque no significativa, en el grupo
bisexual (53.8%) y heterosexual (38.2%) para las relaciones sexuales sucesivas. En
los homosexuales, porque yo no quise usarlo (36.4%) resulté la motivacidon méas de-
terminantes para no protegerse con el preservativo en el debut sexual, y en las rela-

ciones sexuales sucesivas porque mi pareja no quiso usarlo (42.9%).



En relacién al objetivo 6, se han analizado las diferencias en materia de sexuali-
dad en funcién del grupo cultural de pertenencia. En la Tabla 28 se presenta el anéli-

sis descriptivo de los comportamientos sexuales en los diferentes grupos culturales:

Tabla 28

Practicas sexuales segun el grupo cultural de pertenencia

Ninguna Catélica  Musulmana  Judia N
n (%) n (%) n (%) n (%)
Penetracion*
Si 124 (86.1) 317 (83.6) 121(38.4) 26 (63.4) 0.001
No 20 (13.9) 62 (16.4) 194 (61.6) 15 (36.6)
Uso del preservativo
1? relacién sexual*
Si 86 (69.4) 263 (83.0) 98 (81.0) 19 (73.) 0.012
No 38 (30.6) 54 (17.0) 23 (19.0) 7(269)
Frecuencia de uso del preservativo:**
Siempre 32 (25.8) 90 (28.8) 44 (36.7) 10 (38.5) 0.198
No siempre 92 (74.2) 223 (71.2) 76 (63.3) 16 (61.5)
Numero de parejas sexuales:**
S6lo 1 25203 98(31) 30 (25.0) 13 (50.0) 0.090
Entre 2y 4 50 407) 104 (330)  38(317) 5(19.2)
Entre 5y 7 21071)  48(152) 19 (15.8) 2(17)
80 més 27 (2200 65 (20.6) 33 (27.5) 6 (231)
Relaciones sexuales con parejas
ocasionales: **
Si 67 (67.0) 142 (64.5) 63 (67.0) 10 (76.9) 0.804
No 33 (33.0) 78 (35.5) 31 (33.05) 3(231)
Frecuencia del uso del preservativo
con pareja ocasional: **
Siempre 35 (51.5) 84 (59.2) 35 (54.7) 2 (20.0) 0.099
No siempre 33 (48.5) 58 (40.8) 29 (45.3) 8 (80.0)
Sexo oral **
Si 2 (10.0) 9 (14.5) 19 (99) 5(33.3) 0.055
No 18 (90.0) 53 (85.5) 172 (90.1) 10 (66.7)

*Chi-cuadrado
**Estadistico exacto de Fisher
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Como se observa en la Tabla 28, existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los diferentes grupos culturales para la variable de la primera relacién
sexual con penetracién, con mayor porcentaje en aquellas personas que sefialaron
la opcidn de no pertenecer a ningun grupo cultural (86.1%), seguidos de las perso-
nas del grupo cultural catdlico (83.6%), del grupo cultural judio (63.4%) y del grupo

cultural musulman (38.4%).

En relacién al uso del preservativo en la primera relacion sexual, aunque no re-
sultaron diferencias estadisticamente significativas, fueron los/as participantes caté-
licos/as quienes mas lo usaron (83.0%), seguidos de los/as musulmanes/as (81.0%)
y de los/as judios/as (73.1%); por el contrario, los que menos lo usaron fueron las
personas no creyentes (69.4%). No obstante, en las relaciones sexuales sucesivas
dijeron utilizar siempre el preservativo las personas jévenes de la comunidad judia
(38.5%), seguidas de las musulmanas (36.7%), de las catdlicas (28.8%), y por dltimo

las no creyentes (25.8%).

Referente al nimero de parejas sexuales, tampoco se hallaron diferencias es-
tadisticamente significativas, pero las personas jovenes judias manifestaron haber
tenido sdélo una pareja (50.0%) y ocho o mas parejas (23.1%); las no creyentes entre
dos y cuatro (40.7%) y entre ocho o mas parejas (22.7%); las catdlicas entre dos y
cuatro (33.0%), sélo una pareja (31.1%) y entre ocho o mas parejas(20.6%), y las mu-

sulmanas entre dos y cuatro parejas (31.7%) y entre ocho o mas parejas (27.5%).

Respecto a las relaciones sexuales con parejas ocasionales, no hubo diferencias
estadisticamente significativas, pero las personas pertenecientes al grupo cultural
judio fueron los que méas cambiaron de parejas (76.9%), seguidos de las personas
no creyentes y de las musulmanas (con el mismo porcentaje del 67.0%), las personas

jévenes catdlicas fueron los que menos cambiaron de parejas sexuales (64.5%).

El uso del preservativo de manera consistente con las parejas ocasionales, tam-

poco ofrecid diferencias estadisticamente significativas, pero se utilizé méas por el



grupo cultural catdélico (59.2%), seguidos del grupo cultural musulmén (54.7%), de

los no creyentes (51.5%) y del grupo cultural judio (20.0%).

El sexo oral no ofrecié diferencias estadisticamente significativas, pero fue la
practica mas utilizada en las personas jévenes no iniciadas sexualmente del grupo
cultural judio (33.3%), seguidas de las catdlicas (14.5%), de las no creyentes (10.0%)

y de las musulmanas (9.9%).

En la Tabla 29 se muestran los datos sobre las motivaciones para el uso del pre-
servativo, en la primera relacion sexual y en las relaciones sexuales sucesivas, segin

el grupo cultural de pertenencia:
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Tabla 29

Motivos para el uso del preservativo en la primera relacién sexual y en las relaciones

sexuales sucesivas segun el grupo cultural de pertenencia

Muy

Determinante

Més o menos
Determinante

Poco

Determinante

Nada

Determinante

Evitar el embarazo:

12 Relacién sexual 76 (84.2) 5.8) 3(3.5) 2(23
(p=0.005)* 32 (91.6) 53) 2(53 2(53
Relaciones sex. Sucesivas
(p=0.348)*
Evitar ITS:
1° Relacién sexual 62 (721 13 (15) 81(93) (3.5)
Ninguna (p=0.811)* 29 (76.3) 5(13.2) 2 (53 (5.3)
12 Relacion sexual Relaciones sex. Sucesivas
n (%) 86(18.5) (p=0.945)*
Relaciones sex. Exigencia a mi pareja:
Sucesivas 1% Relacion sexual 25 (29.1) 20 (23.3) 18 (209) 23 (26.7)
n (%) 38(19.9) (p=0.723)* 12 (31.6) 102 4 (10.5) 12 (31.6)
Relaciones sex. Sucesivas
(p=0.184)
Mi pareja me lo exige:
12 Relacidn sexual 17 (19.8) 20 (23.3) 19 (22.1) 30 (349)
(p=0.551)* 6 (15.8) 10 (263 7 (18.4) 15 (395
Relaciones sex. Sucesivas
(p=0.074)*
Evitar el embarazo:
1% Relacion sexual 236 (89.7) 14 (5.3) 7(5.3) 6(23)
Relaciones sex. Sucesivas 87 (92.6) 332 (1) 332
Catélica Evitar ITS:
12 Relacion sexual 1° Re!acién sexual . 1753(;1((710.5(;) 33 ((;42)4) 276((79;3) 185(2557))
n (%) 263 (56.6) Relaciones sex. Sucesivas . . - .
Relaciones sex. Exigencia a mi pareja:
Sucesivas 12 Relacién sexual 107 (40.8) 51 (19.5) 39 (14.9) 65 (24.8)
n (%) 94 (49.2) Relaciones sex. Sucesivas 40 (42.6) 14 (14.9) @7 29 (309)
Mi pareja me lo exige:
1? Relacién sexual 74 (28.6) 47 (18 49 (189) 89 (34.4)
Relaciones sex. sucesivas 25 (26.6) 18 (19.1) 15 (16.0) 36 (38.3)
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Muy Més o menos Poco Nada
Determinante Determinante Determinante Determinante
Evitar el embarazo:
12 Relacién sexual 76 (77.6) 1 (11.2) 6 (6.1) 5(57)
Relaciones sex. sucesivas 40 (83.3) 1(16.7) 1(16.7)
Musulmana Evitar ITS:
12 Relacién sexual 12 Relacién sexual 73 (74.5) (8.3) (6.2) 12
n(%)98(21.1) Relaciones sex. Sucesivas 36 (75.0) 8.3) 3(62) 5 (10.4)
Relaciones sex. Exigencia a mi pareja:
Sucesivas 1? Relacién sexual 33 (337) 25 (25.5) 13 (13.3) 27 (27.6)
n (%) 48(25.1) Relaciones sex. Sucesivas 17 (35.4) 14 (29.2) 5(10.4) 12 (25
Mi pareja me lo exige:
12 Relacién sexual 29 (29.6) 27 (27.6) 14 (14.3) 28 (28.6)
Relaciones sex. sucesivas 15 (31.2) 12 (25.0) 7 (14.6) 14 (29.2)
Evitar el embarazo:
1? Relacién sexual 17 (94.4) 0 1(5.6) 0
Relaciones sex. sucesivas 10 (90.9) 0 0 1(99)
Judia Evitar ITS:
12 Relacion sexual 1? Relacion sexual 13(72.2) 3 (16.7) 1(5.6) 1(5.6)
n (%) 18(3.9) Relaciones sex. sucesivas 70 (70.0) 0 2 (20.0) 1(10.0)
Relaciones sex. Exigencia a mi pareja:
Sucesivas 12 Relacién sexual 8 (44.4) 5 (27.6) 3 (16.7) 2 (1)
n (%) 11 (5.8) Relaciones sex. sucesivas 7 (70.0) 1(10.0) 2 (20.0) 0
Mi pareja me lo exige:
12 Relacién sexual 8 (44.4) 2(1) 4222 4(222)
Relaciones sex. sucesivas 5 (55.6) 10117 3(333) 0

*Kruskal-Wallis

Como se observa en la Tabla 29, la motivacién anticonceptiva de evitar un em-

barazo, ofrecié diferencias estadisticamente significativas entre los diversos grupos

culturales en el debut sexual. Asi, fueron las personas jovenes judias las que alcan-
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zaron mayor porcentaje (94.4%), seguidas de las catdlicas (89.7%), las no creyentes
(84.2%) y las musulmanas (77.6%).

Sin embargo, aunque en las otras motivaciones no existieron diferencias esta-
disticamente significativas, evitar una ITS mantuvo porcentajes similares (70%-75%)
en los diferentes grupos culturales. Las personas jovenes judias fueron quienes mas
exigieron el uso del preservativo a sus parejas sexuales, seguidas de las catdlicas,
las musulmanas y las no creyentes, y mi pareja me lo exigié fue mas frecuente en los

judias, seguidas de las musulmanas, las catélicas y las no creyentes.

En las relaciones sexuales sucesivas no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos.

A continuacion en la Tabla 30 se exponen los datos resultantes para el no uso del
preservativo, segun el grupo cultural, en la primera relacién sexual y en las relacio-

nes sexuales sucesivas:



Tabla 30

Motivos para el no uso del preservativo en la primera relacién sexual y en las relaciones

sexuales sucesivas segun el grupo cultural de pertenencia

Muy

Determinante

Més o menos
Determinante

Poco
Determinante

Nada
Determinante

Mi pareja no quiso usarlo:

1° Relacion sexual 4 (10.5) 5(13) 6 (15.8) 23 (60.5)
(p=0.017)*
Relaciones sex. Sucesivas 25 (27.5) 26 (28.6) 15 (16.5) 25 (27.5)
(p=0.589)*
Yo no quise usarlo:
1° Relacion sexual 7 (189) 9 (24.3) 4.(10.8) 17 (459)
Ninguna (p=0.004)*
12 Relacién sexual Relaciones sex. Sucesivas 16 (17.8) 19 (21) 22 (24.0) 33 (36.7)
n (%) 38 (26.8) (p=0.046)*
Relaciones Resta ser.1$ibilidad:
sexuales sucesivas  1* Relacion sexual 10 (27.0) 10 (27.0) 4.(10.8) 13 (35.1)
n(%)91(219) (p=0.009)*
Relaciones sex. Sucesivas 35 (389) 23 (25.6) 13 (14.4) 19 (217
(p=0.042)*
No tenia:
1° Relacion sexual 17 (459) 5 (13.5) 4(108) 11 (29.7)
(p=0.355)*
Relaciones sex. Sucesivas 9 55 ) 2 (26.7) 1 (122) 35 (389)
(p=0.703)
Mi pareja no quiso usarlo:
12 Relacién sexual 7 (10.8) 9 (13.8) 16 (24.6) 33 (50.8)
Relaciones sex. sucesivas 47 (20.6) 80 (35.1) 44 (19.3) 57 (25.0)
Catélica Yo no quise usarlo:
12 Relacién sexual 12 Relacion sexual 8 (13.3) 9 (15.0) 13 (21.7) 33 (50.0)
n (%) 65 (45.8) Relaciones sex. sucesivas 42 (18.4) 68 (29.8) 48 (211) 70 (30.7)
Relaciones Resta sensibilidad:
sexuales sucesivas 12 Relacién sexual 14 (23.3) 11 (18.3) 7 (11.7) 28 (46.7)
n (%) 228 (54.8) Relaciones sex. sucesivas 74 (32.5) 73 (32.0) 36 (15.8) 45 (197
No tenia:
12 Relacion sexual 24 (40.0) 9 (15.0 9 (15.0) 18 (30.0)
Relaciones Sex. SucesiVaS 63 (278 50 (220) 35 (154) 79 (348)
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Determinante Determinante Determinante Determinante

Mi pareja no quiso usarlo:
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12 Relacion sexual 7 (22.6) 5 (16.1) 5 (16.1) 14 (45.2)
Relaciones sex. sucesivas 22 (27.2) 24 (29.6) 16 (19.8) 19 (23.5)
Musulmana Yo no quise usarlo:
12 Relacién sexual 1° Relacién sexual 9 (29.0) 5 (16.1) 7 (22.6) 10 (32.3)
n(%)31(21.8) Relaciones sex. sucesivas 20 (24.4) 24 (29.3) 20 (24.4) 18 (22.0)
Relaciones Resta sensibilidad:
sexuales sucesivas 12 Relacion sexual 11 (35.5) 11 (35.5) 397) 6 (19.4)
n(%)81(19.5) Relaciones sex. sucesivas 39 (47.6) 24(29.3) 9 (11.0) 10 (12.2)
No tenia:
12 Relacion sexual 8 (25.8) 3(97) 9 (29.0) 11 (35.5)
Relaciones sex. sucesivas 22 (27.2) 18 (22.2) 14 (17.3) 27 (33.3)
Mi pareja no quiso usarlo:
1% Relacion sexual 4 (50.0) 2 (25) 1(12.5) 1(12.5)
Relaciones sex. sucesivas 6 (37.1) 4 (25.0) 4 (25.0) 2 (12.5)
Judia Yo no quise usarlo:
12 Relacién sexual 12 Relacion sexual 5 (62.5) 2 (25.0) 1(12.5)
n(%)8(5.6) Relaciones sex. sucesivas 4 (25.0) 7 (43.8) 4 (25.0) 1(6.2)
Relaciones Resta sensibilidad:
sexuales sucesivas 12 Relacion sexual 5 (62.5) 2 (25.0) 1(12.5) 0
n (%) 16 (3.8) Relaciones sex. sucesivas 9 (56.2) 3(18.8) 2 (12.5) 2 (12.5)
No tenia:
12 Relacion sexual 4 (50.0) 2 (25.0) 0 2 (25.0)
Relaciones sex. sucesivas 6 (37.5) 4 (25.0) 1(6.2) 5(31.2)

*Kruskal-Wallis



Como se observa en la Tabla 30, existieron diferencias estadisticamente significa-
tivas para el no uso del preservativo en el debut sexual, en las motivaciones porque
yo no quise usarlo con mayor porcentaje en las personas judias (62.5%), seguidas
de las musulmanas (29.0%), de las no creyentes (18.9%) y de las catdlicas (13.3%).
Igualmente, la motivacién porque le resta sensibilidad y placer a la relacién alcanzé
mayor porcentaje en las judias (62.5%), seguidas de las musulmanas (35.5%), de las
no creyentes (27.0%) y de las catdlicas (23.3%). La motivacién porque mi pareja no
quiso usarlo, obtuvo mayor porcentaje en las judias (50.0%), seguidas de las musul-

manas (22.6%), de las catdlicas (10.8%) y las no creyentes (10.5%).

Respecto al no uso del preservativo en las relaciones sexuales sucesivas, las mo-
tivaciones que se dieron en los diversos grupos culturales coincidieron con dos de
las mas significativas estadisticamente en el debut sexual, pero se invirtieron las va-
riables en las relaciones sexuales sucesivas; asi, la mas significativa estadisticamente
resultdé porque le resta sensibilidad y placer a la relacién, con mayor porcentaje en
las judias (56.2%), seguidas de los musulmanas (47.6%), de las no creyentes (38.9%)
y de las catdlicas (32.5%). La segunda motivacién para no protegerse en la vida se-
xual activa fue porque yo no quise usarlo, que alcanzé mayor porcentaje en las judias
(25.0%), seguidas de los musulmanas (24.4%), de las catdlicas (18.4%) y de las no
creyentes (17.8%).
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Discusidn

partir del objetivo general planteado en la investigacion, se ha tratado de
conocer los habitos afectivo-sexuales en el debuty en la vida sexual activa
entre las personas jévenes de la Ciudad Auténoma de Melilla. Por ello, se
han analizado las variables, que de una u otra manera, habian contribuido o no, a la
practica de conductas de riesgo; igualmente, se han estudiado las diferencias signi-
ficativas encontradas de acuerdo a las variables género, orientacién sexual y grupo

cultural de pertenencia.

6.1 Comportamiento sexual de las personas jovenes melillenses

..............................................................................................................

Segun los resultados que se han obtenido, podemos confirmar que la edad de la
primera relacién sexual con penetracion de los/as melillenses participantes en este es-
tudio es a los 16.77 afios. Edad que se mantiene respecto a la descrita en un estudio
previo (Romero-Estudillo, 2010). Sin embargo, no se corresponde con el debut sexual
de los/as adolescentes espafioles, sefialado en una edad promedio de 15 afios, en los
estudios realizados por CCAA (Teva-Alvarez et al., 2009a; Teva-Alvarez et al., 2009b).

Numerosos trabajos nacionales e internacionales han evidenciado la importante
correlacion entre el DST y el aumento de las conductas sexuales de riesgo entre jo-
venes (Bermudez et al., 2014; Calatrava et al., 2012; Castro, 2011; Dancy et al., 2010;
De Irala et al., 2011; De Sanjose et al., 2008; Li et al., 2009; Louie et al., 2009; Pina
etal., 2010a; Veldsquez y Bedoya, 2010), en términos de contraer una ITS y tener un
END y/o una IVE (Bermtidez et al., 2010a; Cutié et al., 2005; Olasode, 2007).



En este sentido, siguiendo la clasificacién de un estudio reciente (Espada et al.,
2014) en el que se ha establecido la edad de los 15 afios como valor central o debut
promedio para el debut sexual en Espafa, antes de los 15 afios como debut tempra-
no, y después de los 15 afilos como debut tardio, los/as jévenes melillenses, no sdlo,
no son precoces sexualmente, sino que ademas, tienen un inicio sexual tardio. Este
hallazgo, en principio, sugiere un efecto protector en las personas jovenes melillen-
ses iniciadas para implicarse en comportamientos sexuales de riesgo (Espada et al.,
2014). No obstante, de acuerdo con Pifia y Rivera (2009), esta diferencia en la edad
del debut sexual no se puede explicar de manera aislada ni al margen de considerar

otras variables como las incluidas en este estudio.

Relativo al uso del preservativo en la primera relacién sexual con penetracion,
los/as melillenses alcanzan un porcentaje elevado. Resultado congruente con lo re-
portado por Yotebieng et al. (2009), en relacion a que el uso del preservativo en el
primer contacto coital era mas probable a medida que se retrasaba el inicio sexual.
Por el contrario, no coincide con el resultado obtenido en las relaciones sucesivas
(el 60.0% de los/as iniciados melillenses lo usan esporadicamente). Yotebieng et al.
(2009), revelaron que el uso del conddn en el debut sexual aumentaba la proba-
bilidad de usarlo en las relaciones sexuales mas recientes en 4.81 veces, y que en
todas las relaciones se incrementaba en 8.76 veces. Igualmente, la disminucién del
preservativo en las relaciones sucesivas no es congruente con el efecto predictor y

protector sefialado por Espada et al. (2014) en relacién al debut sexual tardio.

Por otra parte, entre los/as melillenses iniciados sexualmente, un tercio de ellos
tienen una pareja sexual y el resto cambian de pareja con relativa frecuencia, lo que
incrementa el riesgo de contraer una ITS y/o END por la falta de proteccién sistema-
tica del preservativo. Estos resultados estan en la linea de lo ya definido por estudios
internacionales previos (Gutiérrez et al., 2006; Harvey y Henderson, 2006; Karibu y
Orpinas, 2009), y en consonancia con lo descrito por Calatrava et al. (2012), cuyos

hallazgos revelaban el compromiso para la salud de los/as adolescentes estudiados.
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En este sentido, el resultado es coherente con el patrén habitual de los/as jo-
venes europeos iniciados sexualmente, en el que el porcentaje que habia tenido
dos o mas parejas sexuales se incrementaba (Calatrava et al., 2012). El hallazgo en
nuestro estudio -el 71.5% tiene una experiencia entre dos o0 mas parejas-, contrasta
con el efecto protector referido por Espada et al. (2014), y con otros (Bermudez et
al., 2010a; Louie et al., 2009; Pifia, 2009) en los que se sefalaba la correlacién entre
el debut sexual temprano con el incremento del nimero de parejas sexuales y el

menor uso del preservativo.

No obstante, cuando las relaciones sexuales de los/as iniciados melillenses se
establecen con parejas ocasionales, practica que ocurre en més de la mitad de ellos/
as, la proteccién con el uso del preservativo se incrementa. Este resultado es coinci-
dente con los encontrados en estudios previos (Failde et al., 2008; Lameiras-Fernan-
dezetal., 2002; Mesa et al., 2004), en los que se concluia que el uso del preservativo
estaba mas vinculado a las relaciones ocasionales que a las consideradas estables.
Esta circunstancia aumenta la percepcion del riesgo ante el temor de contraer una

ITSy/0 END en las relaciones casuales (Lameiras-Ferndndez, 1998; Pifa et al.,2010a).

Respecto a las motivaciones para el no uso del preservativo, las obtenidas en
los/as melillenses participantes difieren segin el tipo de relacion sexual. Asi, el uso
del conddén depende de si la relacion coital es la primera vez, es en la vida sexual
activa o en las relaciones sexuales casuales. Igualmente, varia el uso del condén
en funcién de que la pareja sexual se conozca o no. De acuerdo con Lameiras-Fer-
nandez et al. (2004), la idea errénea de que en el debut sexual no se corren riesgos
cuando la relacion coital es con una persona conocida, explicaria la razén de la falta
de proteccién en la primera relacién sexual de algunos/as melillenses. Argumentar
que la motivacion mas determinante para el debut sexual es la relacién afectiva y de
confianza que establecen con sus parejas, sitda al preservativo en un elemento que
puede generar conflicto y desconfianza entre los miembros de la pareja (Bimbela et
al., 2002; Herrera y Campero, 2002).



Referente a las motivaciones para el no uso del preservativo en las relaciones
sexuales sucesivas, la méas determinante es la creencia de que disminuye la sensibili-
dady el placer de la relacion sexual. En el caso de que el sexo desprotegido ocurre
en las relaciones sucesivas con la pareja estable -recordemos que el 28.5% de los/
as iniciados tiene una pareja-, el resultado obtenido es congruente con lo resefiado
por Lameiras-Fernandez (1999) sobre la falsa sensacién de seguridad que regulan
las relaciones de parejas monogémicas en el marco de una relacién afectiva y de
confianza (Failde et al., 2008). Pifia et al., (2007), sefialaron que dicha motivacion para
no usar el condén de manera consistente estaba en consonancia con la busqueda'y
obtencidn de una consecuencia positiva, el placer sexual. Por tanto, estariamos ante
unas circunstancias de relaciones roménticas que rechazan las medidas preventivas,

segun lo descrito por Calafat et al. (2009).

En cambio, el no uso del preservativo en aquellos/as iniciados sexualmente con
mas de una pareja, podria indicarnos la existencia de un patrén de monogamia se-
rial en el que se sustituye con relativa frecuencia a la pareja sexual y se le es fiel mien-
tras dura la relacion (Bayés et al., 1996; Lameiras-Fernédndez, 1998). Circunstancia
que ocurre en el 22.8% con unos antecedentes previos de ocho parejas o mas. En
el estudio de Lameiras-Fernandez (1998) se concluyd que habia una disminucién o
ausencia de la percepcién del riesgo en las relaciones sexuales sucesivas, en las que

se prioriza el placer a la proteccién (Pifia et al., 2007).

Relativo a la motivacion mas determinante para no usar el preservativo con las
parejas ocasionales, es la atraccion fisica que sienten de personas desconocidas o
poco conocidas, unido a la creencia de que el preservativo les resta sensibilidad o
placer a la relacion sexual, lo que motiva las relaciones coitales desprotegidas. Re-
sultado congruente con lo resefiado por Bauman (2005) al obedecer a un modelo

de sexualidad instantanea y consumista.

Por otra parte, en sociedades como la nuestra en las que se refuerzan estereoti-
pos acerca de que la mejor “conquista” es la de involucrarse sexualmente con per-

sonas atractivas, junto a la eventual gratificacion del acto sexual, es lo que favorece
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que dicho comportamiento de riesgo se reproduzca de manera habitual (Amado et
al.,, 2007; PiRa, 2004). De acuerdo con Fierros et al. (2011), esos encuentros casuales
cumplen también un patrén de monogamia serial (Lameiras-Fernandez, 1998) en
los que se demuestra una conducta de riesgo que los expone al VIH y/o al END
(Teva-Alvarez et al., 2009a; Veldsquez y Bedoya, 2010).

Referente a la influencia que pudiera ejercer el alcohol para mantener relaciones
sexuales con parejas ocasionales, cabe sefialar, que no representa un factor determi-
nante. Resultado que difiere de lo descrito en estudios previos realizados en otros pai-
ses (Rodriguez, Hernan, Cabrera, Romo, Garcia y Gutiérrez, 2006; Bellis, Hughes, Dillon,
Copeland y Gates, 2007) en los que se evidencié una importante correlacion entre el

consumo de alcohol y el aumento de las conductas sexuales de riesgo entre jovenes.

Relativo a la influencia del consumo de drogas y las relaciones sexuales con pa-
rejas ocasionales, diferentes estudios muestran que ante la perspectiva de dichos
encuentros fortuitos, los/as jévenes tienden a un mayor consumo de sustancias to-
xicas y con ello hacia conductas sexuales de riesgo (Elliott, Morrison, Ditton, Farrall,
Short, Cowan y Gruer, 1998; Brook, Brook, Pahl, Montoya, 2002). Esta circunstancia
determina cuestionarse si los/as jovenes son o no conscientes del riesgo que impli-

ca mantener relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol o cualquier otra droga.

Con respecto a la abstinencia sexual, situacion en la que se encuentran el 32.8%
de los/as melillenses encuestados, podria deberse al efecto protector de una estruc-
tura familiar intacta que retrasa la probabilidad de la iniciacidn sexual (Lavielle-Soto-
mayor et al., 2014; Zimmer-Gembeck y Helfand, 2008), ya que los/as adolescentes
de familias no biparentales se han descrito con inicios sexuales més tempranos (Vé-
lez-Pastrana, Gonzélez-Rodriguez y Borges-Hernandez, 2005). O bien, podria deber-
se a la influencia que ejercen otras variables (sexo, religion y nivel de instruccién del
padre); es decir, ser mujer, pertenecer a otra religion distinta a la catélica y que el
padre tenga un menor nivel de estudios que la madre, disminuyen la probabilidad
de haber mantenido relaciones sexuales con penetracion (Jordahl y Lohman, 2009;
Koffi y Kawahara, 2008).



Por otra parte, las creencias religiosas y la influencia que ejerce la cultura fueron
sefialadas por Pifia et al. (2007) como variables extrasituacionales o transituacio-
nales, ya que la abstinencia motivada por la educacién recibida depende de otras
variables que no inciden en la situacién sexual. Segin Bearman y Bruckner (2001),
el grado de religiosidad se asocia con la adopcién de la abstinencia como medida
preventiva y, por tanto, con una menor actividad sexual y un debut sexual méas tardio.
El factor religioso se ha considerado en este estudio ante la diversidad cultural que

constituye la muestra de participantes, lo que se discutird mas adelante.

Igualmente, el hecho de no tener pareja, variable que no ha sido incluida en otros
estudios, también se ha descrito como un claro predictor del retraso de comporta-
mientos sexuales tanto con penetracién como sin penetracién (Ramiro, Bermuidez,
Sierra y Buela-Casal, 2013). En este sentido, un porcentaje elevado de los/as meli-
llenses no iniciados/as sexualmente rechazarian no sélo las relaciones coitales sino
también las caricias. Este resultado podria indicarnos lo consistentes que son las
motivaciones enamoramiento y/o educacién recibida, ya que ambas razones com-
piten con porcentajes muy similares e influyen en la emisiéon de una conducta pre-
ventiva. Por el contrario, la respuesta de otros/as jovenes no iniciados sexualmente
(31.4%), de que no preguntarian por los antecedentes sexuales de la otra persona
ante la probabilidad de la primera relacién coital, estaria méas a favor de que todavia
no tienen pareja, pero cuando la tengan existe el riesgo de una practica sexual in-
segura. Por tanto, estamos ante unos aspectos novedosos que deberian tenerse en
cuenta en un futuro programa de EpS destinado a la prevenciony a la promocién de

la abstinencia (Ramiro et al., 2013).

Relativo a la practica del sexo oral en estos jévenes no iniciados/as sexualmente,
aunque no es una practica habitual, aquellos/as que la realizan ejercen una conducta
de riesgo por no utilizar el preservativo. Ademas, al practicarse principalmente entre
las parejas de novios, estariamos nuevamente en esas relaciones afectivas que prio-
rizan el riesgo a la proteccién (Lameiras-Fernandez et al., 2004), donde el conddn se

interpreta como un elemento que hace desconfiar en la pareja (Bimbela et al., 2002).
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6.2 Conocimientos y actitudes hacia el VIH, y actitudes hacia

.........................................................................................................

........................

Respecto a los conocimientos que poseen los/as melillenses sobre el VIH, pode-
mos decir que la mayoria de ellos/as tienen una informaciéon bésica adecuada. Asi,
existe un porcentaje elevado que asocia las relaciones sexuales con penetracién con
el riesgo de transmitirse el virus por esta via, ademas de reconocer el efecto protec-
tor del preservativo para prevenir la infeccion por el VIH. Si tenemos en cuenta que
la variable conocimientos es esencial para prevenir la enfermedad del VIH y reducir
los riesgos asociados a la actividad sexual (Anwar, Sulaiman, Ahmadi y Khan, 2010),
este resultado podria sugerir, en principio, que los/as melillenses participantes pre-

sentan un comportamiento sexual seguro frente al VIH.

Sin embargo, en relacién a los conocimientos que poseen sobre el VIH y el uso
que hacen del condén, estos no se reflejan en comportamientos seguros, ni en la
vida sexual activa de los iniciados/as, ni en la practica del sexo oral de los/as que
se abstienen. Esta disociacion entre lo que se sabe y lo que se practica fue descrita
previamente por Lameiras-Ferndndez y Failde (1998), ante el uso inconsistente del
preservativo que hacian los/as adolescentes aunque sabian que era un método efi-

caz frente a la infeccién del VIH.

Otros estudios han apoyado (Amado et al., 2007; Caballero-Hoyos y Villase-
fior-Sierra, 2003; Diclemente, Crosby y Wingood, 2002; Lameiras-Fernandez et al.,
2008; Pifia, 2004; Robles et al., 2006c; Pifia y Rivera, 2009; Steel, Herlitz, Snyder, Maz-
zaferro y Theorell, 2004) |a insuficiente solidez entre los conocimientos y la conducta
preventiva. Asimismo, Pifia (2004) sefialé la importancia de tener en cuenta otras
variables, y Diaz-Loving (2001) manifestd la necesidad de incrementar los conoci-

mientos para disminuir las ideas erréneas sobre el VIH.

En este sentido, creer que la saliva, los bafios publicos, la piscina o el cocinero de
un restaurante son vehiculos de transmisién del virus, o que la pildora anticoncep-

tiva puede disminuir el riesgo de contraer el VIH, son algunas de las ideas erradas



que poseen una cuarta parte de los/as participantes. Resultados coincidentes con
los de un estudio previo (Hoppe, Graham, Wildson, Wells, Nahom y Morrison, 2004),
en el que se reconocia el factor disuasorio de la variable percepcién del riesgo en
aquellos/as adolescentes que no ponian en practica los conocimientos que habian
adquirido del VIH.

Igualmente, las actitudes frente al SIDA ofrecen resultados negativos en un tercio
de la muestra, con un claro rechazo hacia las personas infectadas por la incomo-
didad que les hace sentir si tuvieran que compartir el mismo vestuario o servicio.
Zimmer-Gembeck y Helfand (2008) sefalaron que las actitudes negativas hacia
cuestiones relacionadas con el SIDA estaban asociadas con el debut sexual més tar-
dio, mientras que las actitudes positivas se expresaban en conductas més liberales
y permisivas, por lo que se consideraba una variable predictiva del inicio precoz en
la actividad sexual. En consonancia con estos autores, el hallazgo de las actitudes
negativas podrian explicar el inicio tardio de las relaciones coitales y la abstinencia

sexual del 32.8% de los encuestados/as.

Relativo a la susceptibilidad hacia el VIH, el resultado alcanzado indica que la ma-
yoria de los/as encuestados perciben el riesgo de infeccién; por el contrario, otros/
as creen que no son el tipo de personas que pudieran infectarse por el VIH (26.0%), y
admiten que no es una cuestion de la que deban preocuparse (20.8%). De acuerdo
con DiClemente et al. (2002), la baja percepcién de riesgo al subestimar las ITS, los/
as puede llevar a un diagnéstico tardio del VIH y facilitar la transmisién al no tomar

las medidas apropiadas de sexo seguro.

Estudios previos (Makiwane y Mokomane, 2010; Mohtasham, Shamsaddin, Ba-
zargan, Anosheravan, Elaheh y Fazlolah, 2009; Mwale, 2009) han descrito que la
mayor susceptibilidad estaba también asociada a la no intencién en el debut sexual.
En consonancia con estos autores, cabe plantear si la baja percepcion del riesgo
se pudiera corresponder con los/as adolescentes en abstinencia sexual al sentirse
menos susceptibles porque no han tenido posibilidad de infeccién (Ramiro et al,

2013). O bien, con una proporcién de jévenes iniciados/as en las relaciones coitales,

N
o
—

NOISNDISIT ‘A



202

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

cuyas actitudes negativas frente al SIDA les impide el uso del preservativo y los hace

menos susceptibles (Leickness et al., 2005).

Referente a la autoeficacia hacia la infeccién por el VIH, resulta una variable pro-
tectora en los/as encuestados/as de este estudio, ya que una gran parte de ellos/
as tienen confianza en sus habilidades para acceder a los preservativos, o los llevan
consigo por si surge la ocasion. En cambio, el 19.3% declaran su falta de competen-
cias para ir a comprarlos o conseguirlos facilmente, lo que podria indicar la presen-
cia de mitos y falsas creencias en torno al uso del preservativo (Pifia et al., 2007; Ro-
bles et al., 2006a). Se puede hacer una evaluacién favorable del preservativo como
elemento preventivo pero también se puede descartar su uso porque disminuye la
sensibilidad y el placer a la relacién (Vinaccia, Quiceno, Gaviria y Soto, 2007), lo que

es congruente con los resultados hallados en este estudio.

Otros autores (Bachanas et al., 2002) no encontraron el efecto protector entre
las variables conocimientos del VIH y la autoeficacia frente a la infeccién cuando
intervenian otros factores de riesgo como el consumo de drogas. Por ello, ademés
de autoeficacia se requieren conocimientos sélidos para evitar las ideas erréneas,
actitudes positivas hacia el VIH y percibir el riesgo de infeccidn (Lameiras-Fernandez,
1998; Lameiras-Fernandez et al., 2008; Pifia y Urquidi, 2004).

Por ultimo, los resultados obtenidos sugieren que estas variables se tengan en
cuenta en un programa de educacion afectivo-sexual. Asi, puede haber la intencién
de uso del preservativo, autoeficacia para comprarlo, gestionarlo con la pareja y
saber usarlo correctamente, pero no hacer un uso sistemético en todas y cada una
de las relaciones sexuales (Jiménez, 2010; Robles et al., 2006c¢; Pifa y Rivera, 2009;
Turck y Hocking, 2005).

Con respecto a las actitudes hacia la sexualidad, en general, muestran una actitud
positiva al alcanzar una puntuacion media de 69.16 que supera la media de 61.5 de
la EROS (Del Rio et al., 2013). En consonancia con lo descrito por Fisher et al. (1988),

respecto a que las variables erotofobia-erotofilia no serian independientes, sino



polos opuestos de una escala continua (Fisher et al., 1988), los/as melillenses parti-
cipantes serian erotofilicos/as por las respuestas positivas que presentan y expresan
frente a estimulos sexuales. Por el contrario, aquellos/as erotofébicos/as tendrian
una conducta de evitacion a dichos estimulos sexuales o una respuesta negativa

antes éstos.

De acuerdo con lo anterior, el resultado obtenido en el factor 1 Erotofobia, indica
que existen actitudes negativas hacia la sexualidad al alcanzar una puntuaciéon media
inferior (29.11) a la puntuacion media de la EROS (36.00); estas actitudes negativas,
se expresan, entre otras, por el rechazo del material erético o homoerdtico, o por el
desagrado de los suefos sexuales. Resultado no equiparable a lo estandarizado en
poblacién espafiola (Lameiras-Fernandez, 1998; Lameiras-Fernadndez y Failde, 1998;

Lameiras-Ferndndez y Gonzélez, 1993) con actitudes favorables hacia la sexualidad.

Asi, la erotofobia obtenida en este estudio, podria explicar el debut tardio de
los/as melillenses iniciados o la evitacidn a los estimulos sexuales de los que se en-
cuentran en abstinencia sexual (Sierra et al., 2003). En cambio, la asociacion de la
variable erotofobia con el uso del preservativo podria sugerir el papel que juegan
las actitudes negativas en la falta de habilidades para la negociacién del uso del pre-
servativo (Fisher al., 1988). Resultado equiparable a lo referido por Santos-lglesias y
Sierra (2010) en relacién a la baja asertividad sexual y la mayor probabilidad de los

comportamientos sexuales de riesgo.

En consecuencia, en el factor 2 Erotofilia, los/as participantes alcanzan una pun-
tuacién media superior (23.55) a la puntuacién media de la EROS (20.00), lo que
indica la presencia de actitudes positivas. Sin embargo, en base a los resultados ob-
tenidos, este dato ofrece cierta controversia con lo descrito por Fisher et al. (1988),
al sefalar que los/as erotifilicos/as estaban mas informados/as y emitian conductas
mas seguras en la esfera de la sexualidad porque habian adquirido habilidades més

eficaces para la prevenciéon de las ITS (Santin et al., 2003).
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Asimismo, en otros estudios posteriores (Gonzélez, Montero, Martinez, Mena y
Varas, 2010; Lameiras-Ferndndez et al., 2004; Zubeidat el al., 2003) se ha descrito
que la predisposicion positiva hacia la sexualidad estaba relacionada con un debut
sexual temprano y la mayor actividad sexual. Circunstancia no congruente con el
debut sexual tardio hallado en este estudio pero si que lo es con la mayor actividad
sexual. En cambio, Bermudez et al. (2014), sefalaron que la variable erotofilia habia
demostrado capacidad para explicar las diferencias en la actitud sexual existentes
entre los iniciados/as y los no iniciados/as, pero no tenia capacidad predictiva sobre

el comportamiento sexual en jévenes que ya habian debutado sexualmente.

Referente al factor 3 Homofobia, la media obtenida en este estudio es ligeramen-
te inferior (11.38) a la puntuacion media de EROS (12.00), lo que se podria definir
como una homofobia sutil o moderna (Rodriguez-Castro et al., 2013). Resultado,
por otra parte, interesante en una sociedad como la nuestra, en la que todavia se
rechazan otras orientaciones sexuales que no sea la heterosexual (Calvo, 2003). Asi,
tampoco es coincidente con los resultados obtenidos en estudios previos de ado-
lescentes espafioles (Lameiras-Fernandez, 1998; Lameiras-Fernédndezy Failde, 1998;
Lameiras-Fernandez y Gonzélez, 1993). Otros estudios han demostrado que las ac-
titudes de los/as adolescentes con respecto a la homosexualidad habian cambiado,
aunque todavia se daban manifestaciones de homofobia en los centros educativos
(Diaz de Grefiu, 2012; Pichardo, 2009).

En consonancia con los resultados obtenidos en el estudio de Espafia, Guerrero,
Farré, Canella-Soler y Abds (2001), seria conveniente tener en cuenta las causas que
originan y perpetdan la homofobia para poderlas determinar y neutralizar, en be-
neficio de la comunidad homosexual, como principal afectada, y de la sociedad en
general. En un estudio reciente (Rodriguez-Castro et al., 2013) se ha descrito como
las personas que tenian més actitudes homofébicas eran a su vez, las que asumian

actitudes mas sexistas hostiles (expresadas) y benevolentes (no expresadas).

En relacién al factor 4 Sexo no convencional, el resultado es similar al factor 3,

con una puntuaciéon media alcanzada ligeramente inferior (11.37) a la puntuacién



media de EROS (12.00). Ortega et al. (2005), sefialaron la relacién entre las actitudes
negativas con una mayor culpabilidad sexual. Los/as adolescentes que presentaban
actitudes negativas hacia la masturbacién experimentaban mas culpabilidad sexual
expresada en practicas poco habituales (interés por participar en orgias o mantener
relaciones duraderas con més de una pareja). Hallazgo frecuente en adolescentes
no iniciados/as y en los/as iniciados/as con sélo una pareja sexual, que ademas pre-

sentaban ideas erréneas y mitos sexuales (Ortega et al., 2005).

Igualmente, Fisher et al. (1988), en relacion al sexo no convencional hallaron un
menor nimero de experiencias sexuales en los/as jovenes con actitudes negativas
hacia la sexualidad, y aquellos/as con actitudes positivas tenian una mayor frecuen-
cia de actividades autoerdticas. Ortega et al. (2005), sefialaron que la variable sexo
no convencional estaba relacionada con los mitos, la culpabilidad sexual y, media-
tizada por el sexo o el lugar de residencia. Asi, los/as adolescentes de areas rurales
habian mostrado actitudes menos liberales que los/as de zonas urbanas (Abernathy,
Robinson, Balswick y King, 1979).

Por tanto, los resultados obtenidos en las actitudes hacia la sexualidad sugieren una
intervencién educativa afectivo-sexual en funcién de las variables erotofobia, homofo-

bia y sexo no convencional porque predicen comportamientos de riesgos sexuales.

6.3 Diferencias significativas segun el género, la orientacion

......................................................................................................

.....................................................................................................

Los resultados obtenidos respecto al género de los/a participantes son simila-
res a la mayoria de estudios consultados (Bermudez et al., 2014; Dunkle y Decker,
2013), confirmandose la existencia de una asociacién entre el género y las conduc-
tas sexuales de riesgo. Asi, los hombres -en un elevado nimero de casos-, refieren
relaciones sexuales con penetracién, con un mayor nimero de parejas sexuales que
las mujeres. Estos resultados coinciden con los expuestos en otros estudios (Bermu-

dez et al., 2009b; Lépez et al., 2011), en los que se describia el mayor interés para
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las practicas sexuales de los varones con respecto a las mujeres. No obstante, las
actitudes sexuales de las mujeres han evolucionado, asemejandose mas a las de los
hombres (Del Rio, Cabello, Cabello y Lépez, 2012).

Referente al uso del preservativo en la primera relacién entre hombres y mujeres,
no se hallan diferencias significativas respecto al uso del mismo. Circunstancia que
contrasta con lo descrito en estudios previos (Calafat et al., 2009; Calatrava et al.
2012; Déavila y Pifia, 2008; Rodriguez y Traverso, 2012; Teva-Alvarez et al., 2009b).
Ahora bien, es considerablemente mayor el nimero de varones que afirman mante-
ner relaciones sexuales con parejas ocasionales. Este resultado es concordante con
los hallazgos en otros estudios en los que se sefialé que el sexo masculino se impli-
caba mas en conductas sexuales de riesgo (Amado et al., 2007; Sayles, et al., 2006),
asociado a los estilos de afrontamiento, estrés social y busqueda de sensaciones

sexuales (Teva-Alvarez Bermidez y Buela-Casal, 2011).

Respecto a los motivos que les lleva a mantener relaciones sexuales con parejas
ocasionales, los resultados obtenidos revelan la existencia de diferencias significati-
vas entre ambos géneros, siendo los factores oportunidad, interés en conocer, exci-
tacién fisica y estar bajo el influjo de las drogas, los principales factores predictores
en los que difieren hombres y mujeres para el mantenimiento de relaciones sexuales
con parejas ocasionales. Asi, los varones aprovechan mas que las mujeres la oportu-
nidad de establecer una relacién coital por el hecho de experimentar qué se siente.

Resultado que coincide con Lépez et al. (2011).

Sin embargo, en el de estudio de Pifia y Rivera (2009) realizado con una muestra
de 423 estudiantes de educacidn superior, sefialaron que los chicos que practica-
ron relaciones sexuales con personas desconocidas tenian una motivacién social
(desinhibicion por consumo de alcohol o drogas), mientras que en las chicas la mo-
tivacion era meramente bioldgica al justificar que dicha préactica de riesgo se debia
al hecho de encontrarse excitadas fisicamente. Estos resultados son consistentes
con lo descrito por Valdés, Malfrén, Ferrer y Salazar (2012), al describir que este

tipo de practicas era cada vez més frecuente entre la poblacién adolescente, debi-



do en muchos casos, a una deficiente informacién acerca de los comportamientos

sexuales de riesgo.

Los resultados respecto al consumo de alcohol no son determinantes para man-
tener relaciones sexuales con parejas ocasionales en funcion del género de los/as
iniciados/as melillenses. Becona et al. (2008), describieron una correlacién entre el
consumo de alcohol y un aumento de las practicas sexuales de alto riesgo en jé-
venes, pero no hallaron diferencias significativas entre hombres y mujeres. En otro
estudio (Davila y Pifia, 2008; Pifa et al., 2007), se ha sefialado la influencia que ejer-
cia el consumo previo de sustancias téxicas al impedir una conducta sexual eficaz
y segura (Pifia et al., 2010a). No obstante, en este estudio se obtienen diferencias
significativas en relacién a la influencia del consumo de alguna droga a favor de
los varones. En contraste, Fierros et al. (2011), hallaron diferencias significativas en
las relaciones sexuales con personas desconocidas y desprotegidas, asociado a la

ingesta abusiva de sustancias psicoactivas a favor de las mujeres.

En cuanto al uso de preservativos con parejas ocasionales, nuestros resultados
muestran diferencias significativas entre hombres y mujeres. La razén mas importante
para el uso del condén durante el sexo casual es que la pareja lo exige (demanda so-
cial del conddn) a favor de las chicas. Estos resultados apoyan investigaciones recien-
tes (Tran et al., 2014; Staras, Livingston, Maldonado-Molina y Komro, 2013). Asimis-
mo, en un estudio con una muestra de 3.530 estudiantes universitarios, Ballester et al.
(2013), llegaron a la conclusién de que las mujeres jovenes se percibian a si mismas
con mayor nivel de autoeficacia que los varones para decidir el uso de preservativo.

En cambio, los varones sélo se sentian competentes cuando iban a comprarlos.

Sin embargo, el hallazgo obtenido en relacién a la frecuencia del preservativo,
aunque no alcanza diferencias estadisticamente significativas, es llamativo por el
hecho de que son las chicas las que mejor lo gestionan, aunque lo utilizan menos
que los varones, hasta el punto de no usarlo nunca con personas desconocidas en
una proporcion que dobla a la de los varones. Este resultado podria indicarnos que

hayan sustituido el preservativo por el anticonceptivo hormonal, por lo que las prac-
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ticas sexuales quedarian desprotegidas frente al contagio por el VIH u otras ITS.
Los resultados revelados por Civic (1999) hallaron que en las relaciones mas largas,
serias y con mayores niveles de compromiso el preservativo era sustituido por anti-

conceptivos hormonales, como la pildora.

En relaciéon con lo anterior, aunque tampoco alcanzan diferencias significativas,
la motivacién preventiva de evitar una ITS esté ligeramente mas representada que la
anticonceptiva de evitar un END en las relaciones casuales; si bien, los porcentajes
son similares, es ligeramente méas determinante evitar una ITS en las chicas y en los
chicos evitar un END. En el estudio de Pifia et al. (2010), se hallaron diferencias sig-
nificativas entre hombres y mujeres en funcién de las motivaciones para el uso del
conddn en las relaciones casuales; asi los varones lo usaban por el motivo preventi-

vo y anticonceptivo, y las mujeres sélo por el motivo anticonceptivo.

En este sentido, si evitar un embarazo en las mujeres implica adoptar medidas
en un periodo corto del mes, y no necesariamente durante el mes completo, habria
que preguntarse si transcurrido ese tiempo lo siguen usando de manera correcta
y eficaz (Amado et al.,2007). En el estudio con universitarios sobre la actividad se-
xual con parejas ocasionales y el uso del conddn, Fierros et al. (2011), encontraron
que las mujeres seguian practicando conductas sexuales de riesgo para la infeccién
por el VIH ante la escasa probabilidad de adoptar medidas de proteccién en esos
encuentros fortuitos con personas que no conocen, pero la motivacién de sentirse
atraidas y la excitacion fisica del momento les impedia emitir practicas sexuales de

proteccién o saludables.

En el caso de los factores que motivaron el no uso sistematico de preservativo en
hombres y mujeres con parejas ocasionales, destacan a mino me gusta usarlo y resta
sensibilidad y placer a la relacién, siendo éste UGltimo motivo muy determinante para
el 32.8% de mujeres y el 52.5% de los hombres. Estos resultados son coincidentes
con los datos reportados en un estudio previo (Maswanya, Moji, Aoyagi y Takemoto,
2011). Asimismo, Robles y Montijo (2000), en un trabajo en el que participaron 1.559

estudiantes universitarios, demostraron que aquellas personas que mantenian rela-



ciones sexuales con parejas ocasionales alegaban con mayor frecuencia motivos o

razones para no utilizar proteccion.

Por otra parte, los resultados de este estudio ponen de manifiesto que las practi-
cas sexuales entre los/as jovenes melillenses también varian en funcién de la orien-
tacion sexual. Asi, el colectivo homosexual estd mas expuesto a las ITS que los co-
lectivos bisexuales y heterosexuales. Estos datos son congruentes con otros trabajos
recientes que revelan la mayor vulnerabilidad ante las ITS entre el colectivo de HSH
(Diazy Diez, 2012; Puerta et al., 2010). Sin embargo, no hay diferencias significativas
respecto a la edad del debut sexual. Resultado no concordante con el hallazgo de
Van Griensven et al. (2004), en el que revelaron un inicio més temprano en homo-

sexuales y bisexuales que en heterosexuales.

Diversos estudios han sefialado la infravaloracién de la infeccién del VIH por parte
de los HSH. La creencia de que no necesitaban conocer el estado serolégico de las
parejas sexuales porque el riesgo de transmisidn del VIH en una relacion sexual no
protegida era minimo (Afani et al., 2006), ha sido la razén para prescindir del uso
del preservativo (Fernandez-Davila y Zaragoza, 2011). Esa falta de preocupacién por
transmitir el VIH entre aquellos homosexuales infectados (Garcia de Olalla, 2007),
unido a la idea errénea de que los beneficios de los farmacos antirretrovirales dismi-
nuian el riesgo de transmisién, es lo que ha motivado el incremento de las conductas

de alto riesgo por la penetracién anal no protegida en Espaiia (Folch et al., 2013).

Por otra parte, los resultados obtenidos sugieren una posible asociacion entre la
variable nimero de parejas sexualesy la orientacion sexual. Aunque todos los colec-
tivos han mantenido relaciones sexuales en los encuentros casuales con personas
que no conocian, o conocian muy poco, es el colectivo homosexual el que resulta
mas representado en esta préactica insegura. Esta circunstancia, concuerda con los
resultados en Espaiia de la encuesta on-line europea de HSH, donde el 27.4% de los
encuestados notificaron hasta 10 parejas sexuales ocasionales (Folch et al., 2013).

Comportamiento de alto riesgo que coincide con el incremento observado en la
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proporcién de nuevos diagndsticos de VIH en HSH jévenes espafioles (Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).

No obstante, en relacién a la baja frecuencia de uso del preservativo en los encuen-
tros sexuales ocasionales del colectivo homosexual, y a diferencia de los hallazgos en
otros estudios (Fernandez-Davila, 2007; Fernandez-Dévila y Zaragoza, 2011), los resul-
tados muestran un mayor riesgo entre el colectivo bisexual, ya que el 90.0% de ellos/
as no lo utilizan siempre, seguidos de los homosexuales; por el contrario, son los/as

heterosexuales quienes mas usan el preservativo con las parejas desconocidas.

En cuanto a las motivaciones para iniciar una vida sexual, resulta significativo la
busqueda de sensaciones y saber qué se siente en el colectivo homosexual, hecho
que coincide con otras practicas de riesgo sexual en consumidores de sustancias
téxicas (Gonzélez et al., 2005). Para los/as heterosexuales es la existencia de una
relacion afectiva y de confianza lo que les empuja a debutar en la sexualidad, lo que
es similar en otros estudios (Gémez y Fonseca, 2012; Herrera y Campero, 2002; La-
meiras-Ferndndez, 2009; Lameiras-Fernédndez et al., 2002). Sin embargo, la falta de
percepcidn del riesgo del colectivo heterosexual esta regulada por las relaciones de

parejas estables o monogamicas (Bimbela et al., 2002).

En lo que respecta a los motivos para la utilizacién del preservativo, existen dife-
rencias significativas entre las distintas orientaciones sexuales; asi, entre el colectivo
heterosexual fue muy determinante su uso para evitar un embarazo. Circunstancia
que coincide con lo descrito por Lameiras- Ferndndez (2004), al sefialar que los/as
jévenes conciben el preservativo mas como un método anticonceptivo que preven-
tivo. No obstante, entre el colectivo homosexual, la motivacién de exigirles a sus
parejas el uso del preservativo pone en evidencia una préactica sexual preventiva,
propia de los encuentros casuales en este grupo (Folch et al., 2013). Para el colectivo
bisexual, evitar el embarazo, evitar una ITS y la exigencia a mi pareja fueron los mo-
tivos méas determinantes para su empleo, hallazgo que podria revelar una actitud de
proteccién hacia sus parejas, ocultdndoles relaciones sexuales paralelas con otras

personas (Mendoza-Pérez y Ortiz-Hernandez, 2009; Ortiz-Hernandez y Torres, 2005).



Otro factor a considerar es la motivacién que tienen los/as jévenes participantes
para no usar el preservativo en las relaciones sexuales sucesivas. El factor que maés
condiciond su falta de uso entre el colectivo heterosexual y el bisexual fue que resta-
ba sensibilidad y placer a la relacién. Dicha respuesta se traduce en una disminucién
de la percepcion del riesgo, y como consecuencia en el establecimiento de un mo-
delo de sexualidad instantanea y consumista (Bauman, 2005). Sin embargo, entre el
colectivo homosexual, el principal motivo para no usar preservativo en las relacio-
nes sucesivas fue porque la pareja sexual se negé a usarlo. Este inconveniente para
negociar el uso del conddn expresa la mayor vulnerabilidad de este colectivo al

infravalorar los riesgos del VIH (Fernandez-Davila y Zaragoza, 2011).

Respecto a las précticas sexuales segun el grupo cultural de pertenencia, se obtie-
nen diferencias significativas entre las diferentes confesiones religiosas para el debut
sexual. Asi, el grupo de las personas no creyentes es el que tiene mayor representativi-
dad, seguida de las personas catdlicas. Por el contrario, las personas de las confesiones
religiosas musulmanas y judias representan los mayores porcentajes de abstinencia
sexual. Hallazgo equiparable al obtenido en el estudio de Davidson, Moore, Earle y
Davis (2008), en el que aquellos/as que se habian declarado sin religién tenian una

actitud mas liberal y mayor probabilidad de exponerse a comportamientos de riesgo.

Esta circunstancia también es coincidente en el grupo de no creyentes de nues-
tro estudio, ya que son los/as que menos utilizan el preservativo en el debut sexual
y en las relaciones sexuales sucesivas (Davidson et al., 2008). Por el contrario, los re-
sultados reflejan cierta controversia con lo descrito por Lameiras-Ferndndez (1998)
respecto a que las personas no creyentes tenian conductas erotofilicas asociadas
a comportamientos més seguros, y los/as creyentes practicantes presentaban con-

ductas més erotofébicas asociadas a comportamientos de riesgo.

Referente a la motivacién para el uso del preservativo en el debut sexual y en la
vida sexual activa, evitar el END ofrece diferencias estadisticamente significativas
entre los diversos grupos religiosos. Asi, las personas de la confesién judia estén

mas preocupadas por evitar una gestacion que las personas catdlicas, que las no
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creyentes y que las musulmanas. De hecho, el grupo cultural judio es el que més
manifiesta el uso del preservativo en la vida sexual activa. Este resultado en la comu-
nidad judia podria indicarnos lo que algunas investigaciones han planteado sobre
que la religion y la espiritualidad pueden aminorar los comportamientos de riesgo
y servir como método de barrera frente a la infeccion por el VIH (Green, 2003; Zou,
Yamanaka, Muze, Watt, Ostermann y Thielman, 2009).

Si bien, aunque no existen diferencias estadisticamente significativas en la moti-
vacion preventiva de evitar una ITS en el debut sexual y en las relaciones sucesivas,
los porcentajes son similares en las diferentes confesiones religiosas, y las personas
de la comunidad judia son las que mas exigen el uso del preservativo a sus parejas
sexuales, seguidas de las catdlicas, de las musulmanas y de las no creyentes. Asimis-
mo, mi pareja me lo exigié fue mas frecuente en la comunidad judia, seguida de la

musulmana, la catdlica y las personas no creyentes.

Estos resultados son coherentes con estudios previos (Steinitz, 2005) sobre la
mitzvah (mandamiento) de eliminar cualquier obstaculo que pueda representar
un peligro para la vida en el judaismo. Asi, en las escuelas judias ortodoxas, Israel
o en la didspora, no se ha contemplado la ensefianza sobre el VIH, ni sobre el
empleo de anticonceptivos (Steinberg y Halperin, 2002), ya que los principios del
judaismo estadn basados en la procreacién natural, la familia y el matrimonio. Asi,
no se contempla la educacion sexual ante la creencia de que se podria favorecer
determinadas conductas de riesgo y una ruptura con la moral religiosa. Tema con-
trovertido que ha generado posicionamientos firmes en algunos/as educadores
con el desarrollo de programas y campafas informativas de materiales didécticos
-alejados de la procreacién natural-, para adolescentesy jévenes solteros/as (Aré-
valo y Avila, 2012).

Por otra parte, las respuestas desde la ley isldmica al VIH han sido variadas, desde
el castigo a las personas que mostraban un comportamiento de riesgo, al rechazo
de admitir que los/as musulmanes pudieran estar afectados por el VIH/ SIDA. La

creencia de que un comportamiento moral y recto era la Unica respuesta al pro-



blema del SIDA, es lo que ha dificultado el desarrollo de programas preventivos.
Ademas, esta interpretacion de la enfermedad también ha puesto en juego el sim-

bolismo religioso en el mundo musulméan (Musso, Fanget y Cherabi, 2002).

Sin embargo, aunque no hay diferencias significativas en las variables nimero de
parejas y relaciones sexuales casuales, las personas adscritas a las confesiones mu-
sulmanas y judias tienen mayores porcentajes en experiencias previas de entre ocho
y mas parejas que las catdlicas y las no creyentes, lo que podia sugerirnos que el
apego religioso ha podido intervenir como factor protector en la abstinencia sexual
y en el retraso del debut sexual, pero no asi en las practicas sexuales sucesivas de los

iniciados/as, lo que es coincidente con Jones, Darroch y Singh (2005).

Relativo a las motivaciones para el no uso del preservativo en el debut sexual, los
hallazgos revelan diferencias estadisticamente significativas; asi, porque yo no quise
usarlo, porque le resta sensibilidad y placer a la relacién, y porque mi pareja no quiso
usarlo son razones con mayores porcentajes en las personas judias, seguidas de las
musulmanas. Resultados concordantes con Lameiras-Ferndndez et al. (2004), ante la
idea errénea de que no se corren riesgos cuando la relacidn coital es con personas
conocidas. Esta circunstancia podria insinuar que las relaciones de parejas son mas
endogédmicas que exogédmicas entre los grupos culturales, por lo que el conddn no

se usa al poder generar desconfianza en la pareja (Bimbela et al., 2002).

Por otra parte, en la comunidad musulmana al estar la actividad sexual entretejida
entre el valor moral y religioso que recae sobre el matrimonio, no sélo estd permiti-
do el casamiento desde la pubertad en la mujer, sino que ademas es recomendable
para satisfacer el deseo sexual. Asi, un contrato matrimonial a temprana edad, con-
lleva a que la pareja viva con los padres -al carecer de independencia econdémica-, y
al uso de anticonceptivos para retrasar el proceso de natalidad. Esta consideracion
religiosa del acatamiento del vinculo matrimonial no sélo se asocia a evitar el END,
también evita las ITS (Muhammad, 1999).

N
—_
w

NOISNDISIT ‘A



214

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

Si bien, aunque en las relaciones sucesivas tampoco se obtienen diferencias
significativas entre los motivos para no usar del preservativo, porque le resta
sensibilidad y placer a la relacién, y porque yo no quise usarlo alcanzan mayores
porcentajes en las personas de la confesidn judia, seguidas de la musulmana.
Resultados congruentes con Lameiras-Fernandez (1998) al indicarnos una dismi-
nucién o ausencia de la percepcién del riesgo, en las que se prioriza el placer a la
proteccién (Pina et al., 2007).

De acuerdo con Armendariz (1994), tiene especial relevancia el hecho de que en
los paises occidentales se haya observado una crisis religiosa con un abandono de
los cultos tradicionales frente a posiciones ateas o muy personales. De tal manera,
que la moral religiosa ha perdido influencia en la configuracion de la persona al
actuar como represora de la sexualidad (Trueba-Lara, 2008). Este distanciamiento
de la cultura a la que se pertenece, podria explicar los resultados obtenidos en las
diferentes confesiones religiosas de algunos/as melillenses participantes en esta

etapa de la vida.

En este sentido, y en contra de lo que se ha descrito en estudios previos sobre la
influencia de las creencias religiosas y culturales en las practicas sexuales (Davidson
et al., 2008; Prado et al., 2006), no se observan tantas diferencias entre los grupos
como a priori pudiera parecer, probablemente por lo cohesionados e integrados
que estan los diversos grupos culturales y/o religiosos en Melilla (Romero-Estudillo,

Santos-Iglesias, Vazquez, Fernandez, Bermiadez y Castro, 2009a).

Si bien, aunque conviene hacer més estudios en esta linea, es necesario tener en
cuenta las diferencias religiosas y culturales en las estrategias preventivas, asi como
la perspectiva de género, ya que son variables que intervienen en la prevencién de

habitos sexuales saludables y deseables (Romero-Estudillo et al., 2009b).
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VIIL.

Conclusiones

n primer lugar, las relaciones coitales del colectivo juvenil melillense tienen

un debut sexual tardio (16,77 afios) por la motivacién fundamental de existir

una relacion afectiva y de confianza con la otra persona, y por la excitacién
fisica del momento. Destacar que el uso del preservativo estd muy extendido en la
primera relacién coital, pero en la vida sexual activa disminuye su uso. Por tanto, la
edad tardia del debut sexual no es una variable protectora en este estudio, y aun-
que los/las adolescentes y jovenes retrasen la primera relacién coital, cuando llega
el momento, no toman precauciones. Otros factores como el uso inconsistente del
preservativo en las relaciones coitales sucesivas, el cambio frecuente de pareja se-
xual y las relaciones sexuales con parejas ocasionales son un comportamiento habi-
tual que los/las expone en mayor medida al riesgo de las ITS y/o END, y aunque la

mayoria dicen usar el preservativo con personas desconocidas, el resto no lo hacen.

En segundo lugar, las motivaciones para no usar el preservativo difieren en fun-
cién de que el empleo sea para el debut sexual o para las relaciones sexuales suce-
sivas. No usar el conddn en el debut por el hecho de no tener uno en ese momento
es un comportamiento de riesgo que expresa falta de planificacién e imprudencia.
No usarlo en las relaciones sucesivas, ni en las relaciones sexuales ocasionales por la
atraccién fisica de la otra persona, demuestra un comportamiento de alto riesgo en
el que se impone el placer a la proteccién. En cualquier caso, no usar el preservativo
en cualquier tipo de relacién indica una baja percepcién del riesgo que pone en
evidencia una actitud negativa hacia la sexualidad. Por otra parte, aunque el alcohol
no ejerce influencia en la emisién de esas conductas de riesgo, estd mas asociado a

las relaciones sexuales con parejas ocasionales.



En tercer lugar, la abstinencia sexual de los no iniciados/as sexualmente esta in-
fluenciada por la cultura y las creencias religiosas, que en este caso, ejerce una fun-
cién protectora y preventiva. Sin embargo, la practica de sexo oral, aunque no es
habitual en los no iniciados/as sexualmente, si que ejerce una conducta de riesgo en
aquellos que la practican y no usan el preservativo. Asi, ante la probabilidad de tener
la primera relacién coital, la mayoria de ellos/as refieren que mantendrian esa con-
ducta preventiva con el uso del conddn, y aunque otros/as rechazarian la propuesta
del debut sexual, en un tercio de ellos/as existe el riesgo de emitir una conducta inefi-

caz para la salud al ni siquiera preguntar por los antecedentes sexuales de la pareja.

En cuarto lugar, un alto porcentaje de los/as melillenses participantes tienen
conocimientos sobre la infeccién del VIH y reconocen el efecto protector del pre-
servativo; sin embargo, presentan muchas ideas erréneas respecto a las vias de
transmision del VIH, y actitudes negativas frente al SIDA. Por otra parte, en la di-
mension erotofobia-erotofilia, aunque presentan mas actitudes erotofilicas, las ac-
titudes negativas que poseen influyen en la expresiéon de la ligera homofobia y
sexo no convencional. Si bien, mas de la mitad de la muestra son autoeficaces para
autogestionar el uso del preservativo, pero probablemente, las ideas erréneas y
las actitudes negativas frente al SIDA provocan una baja percepcion del riesgo que
les impide emitir conductas seguras frente al VIH. Estas variables se asocian a las

conductas de riesgo sexual.

En quinto lugar, existen diferencias estadisticamente significativas relativas al
género de los/as participantes respecto al debut sexual y al nimero de parejas en
las relaciones sexuales sucesivas. Asi, los hombre cambian con mayor frecuencia
de pareja sexual a lo largo de la vida sexual activa, mientras que la monogamia de
sélo una pareja estd mas representada por las mujeres. El uso del preservativo en
el debut sexual no ofrece diferencias significativas con porcentajes similares entre
mujeres y hombres, lo que indica que las chicas se aproximan mas al estereotipo del

comportamiento sexual masculino.
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Por el contrario, en las relaciones sucesivas, aunque no existen diferencias esta-
disticamente significativas, los varones presentan una actitud mas favorable al uso
del preservativo que las mujeres. El hecho de que a lo largo de la vida sexual activa,
las chicas tengan mas practicas de monogamia serial motivadas por las relaciones
amorosas con sus parejas, confirma la infravaloracion que hacen del riesgo en el
marco de esas relaciones roméanticas y que demuestran con la actitud de rechazo
hacia el preservativo. Probablemente, esta conducta en las mujeres se sustenta en
la idea errénea de que en las relaciones afectivas y de confianza no se requiere
proteccidn, junto a la actitud sexista de que el preservativo es cosa de hombres.
Circunstancia que marca las diferencias en relacién a la mayor vulnerabilidad hacia
el VIH del género femenino, suponiendo que utilicen un anticonceptivo hormonal

para evitar el END.

Respecto a las motivaciones para el uso del conddn no existen diferencias sig-
nificativas, y tanto los chicos como las chicas tienen una razén més anticonceptiva
que preventiva en la primera relacién sexual; igualmente, en la vida sexual activa se
mantiene esta motivacion, pero los chicos expresan mayor preocupacion preventiva
que las chicas por la infeccion del VIH. Motivacién preventiva que se reitera en las
relaciones sexuales casuales, por lo que la percepcién del riesgo aumenta en las
relaciones con personas desconocidas, principalmente en los varones. Relativo a las
motivaciones para el no uso del preservativo en el debut sexual y en la vida sexual
activa, existen diferencias significativas a favor de aquellos varones que no lo usan
porque no quieren y, porque les resta sensibilidad y placer a la relacién, lo que indi-

ca el valor instantédneo y consumista que le dan a la actividad sexual.

Igualmente, existen diferencias estadisticamente significativas respecto a las mo-
tivaciones para las relaciones coitales con parejas ocasionales. Los varones obtienen
mayor porcentaje que las mujeres en este tipo de encuentros sexuales porque se
les presenta la oportunidad y por la curiosidad de saber qué se siente. Ademas, la
excitacién fisica del momento y el consumo de alguna droga previo a la relacién

coital son factores que influyen mas en los varones que en las mujeres.



Con respecto al no uso del preservativo en las relaciones sexuales con parejas
ocasionales, y a pesar de que las chicas se lo exigen mas a sus parejas, en el acto
sexual lo usan menos que los chicos. Por otra parte, la actitud de rechazo que pre-
sentan los hombres estd motivada por el simple hecho de que no les gustay porque
les disminuye la sensibilidad y el placer a la relacién. Actitudes que interfieren en la
seguridad de las préacticas sexuales al priorizar el placer sobre la proteccién en el
género masculino, y revela la conducta sutil y de aceptacion en el género femenino

ante esa actividad sexual instantdnea y consumista ya mencionada.

Por tanto, el género podria actuar mediando los comportamientos sexuales a tra-
vés del componente actitudinal. En los hombres se reafirma su masculinidad a partir
de una actividad sexual intensa manifestado por el cambio frecuente de pareja y
por las relaciones coitales con personas desconocidas, pero ausentes de medidas
de precaucién. Sin embargo, en las mujeres se reafirma el rol pasivo en la actividad
sexual que denota la falta de habilidad para gestionar el uso del preservativo, y la
influencia del machismo a través de una actitud negativa (personal y social) hacia los
métodos de barrera. Conductas de alto riesgo que reflejan la influencia de roles y
estereotipos de género, en un contexto sexual, donde mujeres y hombres conside-
ran que tienen que comportarse segun las expectativas propias de su rol de género;
asi, de ellos se espera que tengan mas parejas y mas relaciones sexuales, y de ellas
lo contrario. Hombres y mujeres, que por unos u otros motivos, son vulnerables a las

ITS y/o al END en la actividad sexual.

En sexto lugar, la variable orientacion sexual no ofrece diferencias significativas en
el debut sexual, aunque alcanza mayor representacion en el colectivo homosexual.
Por el contrario, existen diferencias significativas en relaciéon al uso del preservativo
en la primera relacién coital con mayor proporcién en el colectivo heterosexual. Sin
embargo, en la vida sexual activa son los homosexuales quienes lo usan con mayor
frecuencia. No existen diferencias significativas respecto al nimero de parejas se-

xuales pero el colectivo bisexual, seguido del homosexual representan los mayores
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porcentajes para el cambio de pareja. Asimismo, el colectivo homosexual es mas

vulnerable al riesgo al practicar en mayor proporcién las relaciones coitales fortuitas.

Existen diferencias significativas en el debut sexual respecto a la motivacion
anticonceptiva del uso del preservativo a favor de la orientacién bisexual. En las
relaciones sucesivas es el colectivo heterosexual el que mas lo utiliza por la razén
de evitar un END. Sin embargo, en el colectivo homosexual la motivacion preven-
tiva de evitar una ITS compite con las exigencias que les hacen a sus parejas en el
debuty en la vida sexual activa. Igualmente, el no uso del preservativo en el debut
sexual difiere significativamente a favor del colectivo bisexual en la motivacién de
no llevarlo a pesar de saber usarlo, lo que indica la baja percepcién del riesgo en
este colectivo con manifestaciones sexuales instantdneas y consumistas; asimismo,
este colectivo es el que menos se protege en las relaciones sexuales aunque no

alcanza significacion.

En séptimo lugar, relativo a los hébitos sexuales segin la adscripcion al grupo
cultural de pertenencia y/o religioso de los/as participantes, existen diferencias
significativas para el debut sexual, méas representado en las personas no creyentes,
seguidas de las catdlicas, judias y musulmanas. Sin embargo, no se observan dife-
rencias significativas para el uso del conddn en la primera relacién, con mayor repre-
sentatividad en las personas de la confesion catdlica y con menos representatividad
en las personas no creyentes al demostrar una actitud més desfavorable hacia el uso
del preservativo. Tampoco es significativo el nimero de parejas sexuales, pero las
personas de la confesién judia son las que méas cambian de pareja sexual y las que
mas relaciones desprotegidas establecen con parejas ocasionales. La préactica del
sexo oral de los no iniciados/as, aunque no es significativa, también es méas prac-
ticada por las personas de la confesién judia, seguidas de las catdlicas, de las no

creyentes y de las musulmanas.

La motivacién anticonceptiva de evitar un embarazo ofrece diferencias signifi-
cativas en el debut sexual a favor de las personas judias, seguidas de las catdlicas,

de las no creyentes y de las musulmanas. En la motivacién del uso del condén para



evitar una ITS, no hay diferencias significativas pero son las personas judias las que
mas se lo exigen a sus parejas, seguidas de las catélicas, musulmanas y las no cre-
yentes. Respecto al no uso del preservativo, se encuentran diferencias significativas
con mayor porcentajes en las personas judias por la motivaciéon de que no quieren
usarloy porque les resta sensibilidad y placer a la relacién. En las relaciones sexuales

sucesivas se dan las mismas motivaciones pero invertidas.

7.1 Limitaciones del estudio

secececesesesesesesesesescscscssssscssssece s

Entre las limitaciones del estudio sefialar que aunque la muestra ha sido relati-
vamente amplia, seria conveniente para futuros trabajos no optar por el muestreo
no probabilistico y declinarse por un muestreo aleatorio que permita una mayor
generalizacién de los resultados. Asimismo, a la vista de los resultados, no se con-
siderardn concluyentes los obtenidos en el grupo cultural judio, pues, aun siendo
una representacién equiparable a la poblacién general de la comunidad judia en
la Ciudad Auténoma de Melilla, no parece que debiera tomarse como una pauta
comportamental de regularidad en esta comunidad debido a que es una muestra
muy pequena (41 personas). A pesar de todo, se ha creido conveniente analizarlo
como un grupo mas, entre otras razones, porque la muestra es accidental y los/as

encuestados cumplen con los criterios de inclusion en el estudio.

Ademaés, el caracter transversal del estudio nos impide establecer una relaciéon
causal clara, por lo que en futuras investigaciones seria conveniente realizar un es-
tudio longitudinal que permita observar los cambios en las conductas sexuales a lo
largo del tiempo. Otra limitacién es que no se ha tenido en cuenta la variable forma-
cién académica, y desconocemos, por tanto, si los conocimientos obtenidos frente a
la infeccién por el VIH y las actitudes hacia la sexualidad se asocian con un mayor o
menor nivel de instruccién de los/as participantes. Asimismo, no se ha indagado el
género en relacion con las creencias religiosas, y no sabemos si esta variable hubie-

ra aportado otras diferencias reveladas en la literatura cientifica consultada.
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7.2 Lineas futuras de investigacion

seesesecesecsssesesessecscscsesesecscscsesesestssssesese0e

Seria conveniente en futuras investigaciones ampliar la muestra de aquellos gru-
pos culturales en los que la participacién ha sido menos representativa. lgualmente,
considerar, a la luz de los resultados, la necesidad de establecer un programa de
intervencién de Enfermeria como herramienta para la eleccion de una sexualidad
libre, responsable, basada en valores, desde la autonomia personal y desde la igual-
dad como principio elemental. Programa de EpS en el que la perspectiva de la afec-

tividad trascienda mas allé del coito y de los métodos anticonceptivos.
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ANEXO I

Consentimiento y confidencialidad

A continuacidn encontrarads una serie de preguntas acerca de las relaciones de
pareja, concretamente sobre la salud sexual y los comportamientos que se llevan a
cabo enrelacién ala misma. No tienes que responder a las preguntas que no quieras
y puedes terminar esta entrevista en el momento que lo desees, pero te garantiza-
mos que la informacién suministrada serd completamente andnima y confidencial, y

sera utilizada Unica y exclusivamente para los objetivos de esta investigacion.

Son tres tipos de cuestionarios: el primero nos da a conocer los comportamien-
tos en la iniciacién y actividad de sexual; el segundo recoge los conocimientos y
actitudes frente a la infeccion del VIH (virus del Sida); y el tercero las actitudes frente

a la sexualidad.

Tu sinceridad al contestar estas preguntas nos ayudard a comprender qué pien-
san, dicen y hacen los jévenes sobre su vida reproductiva y su sexualidad, y nos
brindaré la oportunidad de actuar con programas educativos en funcién de los re-

sultados.

Agradecemos tu ayuda al responder estos cuestionarios, lo que te llevaré cerca

de 30 minutos.
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ANEXO II

Instrumento para la evaluacion de
variables psicolégicas y comportamientos
sexuales de riesgo en jovenes

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

Instrumento para la evaluaciéon de variables psicolégicas y comportamientos

sexuales de riesgo en jovenes (Pifia, Robles y Rivera, 2007).

DATOS DEMOGRAFICOS Y SOCIALES

1.Edad: (1.1) Afos cumplidos

2. Sexo: (2.1) Masculino
(2.2)____ Femenino

3. Orientacidn sexual: (3.1) Heterosexual
(3.2)____ Homosexual
(3.3)___ Bisexual

4. Estado civil: (4.1) Soltera/o
(4.2) Casada/o
(4.3) Unién libre
(4.4) Separada/o
(4.5) Divorciada/o
(4.6) Viuda/o

5. Ingresos econémicos: (5.1) No tengo ingresos fijos
(5.2)___ Menos de 300 € al mes
(5.3)__ Entre 300 a 600 € al mes
(5.4)__ Entre 600 a 1.200 € al mes
(5.5)__ Masde 1.200 al mes

6. Institucion en donde estu- (6.1)
dias/trabajas/desempleo:

7. Estudios que cursas: (7.1) (Poner nombre completo)
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DATOS DEMOGRAFICOS Y SOCIALES

8. Ao que cursas: (8.1)_____ Primero
(8.2)___ Segundo
(8.3)____ Tercero
(8.4)___ Cuarto
(8.5)____ Quinto
9. ¢Tipo de religién en la (2.1)____ Ninguna
que crees y/o practicas?: (9.2)___ Catdlica
(9.3)___ Musulmana
(9.4) _____Judia
(9.5)___ Otra
10. ; Qué nivel de estu- (10.1)___ Nosé
dios tiene tu Padre?: (10.2) ____ No tiene estudios
(10.3) ____ Primaria
(10.4) ___ Secundaria
(10.5) ___ Bachillerato
(10.6) ____ Universitarios
(10.7)__ Algun tipo de postgrado

11. ;Qué nivel de 111 No sé

estudios tiene tu Madre? 1.2 No tiene estudios
11.3) ___ Primaria
11.5 Bachillerato

11.6
11.7

ANTECEDENTES Y COMPORTAMIENTOS SEXUALES

1. ¢Has tenido relaciones sexuales con penetracion?

Universitarios

_~ e~~~ o~~~

)
)
)
11.4) __ Secundaria
)
)
)

Algun tipo de postgrado

(1.1) Si- (Irala pregunta 2 y seguir respondiendo de acuerdo con las indicaciones)

(1.2) No (Ir directamente a la pregunta 20)

2. Si has tenido relaciones sexuales con penetracion, ¢a qué edad las tuviste?

(2.1) (Especificar la edad)

»»
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3. De los motivos que se sefialan abajo, ; qué determinante fue cada uno de ellos para que hayas
iniciado tu vida sexual activa? (RESPONDER A LAS CUATRO OPCIONES)

(2.1) Porque se presentd la oportunidad de tener relaciones

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

(3.2) Porque tenia interés en experimentar y saber qué se sentia

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(3.3) Porque me atrajo fisicamente la otra persona

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(3.4) Porque existia una relacién afectiva importante con la otra persona

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

4. De algunos estados biolégicos que se sefialan abajo, { Cuanto influyé cada uno de ellos para que
hayas iniciado tu vida sexual activa? (RESPONDER A LAS TRES OPCIONES)

(4.1) Me encontraba excitada/o fisicamente

1. INFLUYO DEMASIADO 2. INFLUYO MAS O MENOS NADA 3 .INFLUYO MUY POCO 4. NO INFLUYO

(4.2) Me encontraba bajo la influencia de alcohol

1. INFLUYO DEMASIADO 2. INFLUYO MAS O MENOS NADA 3 .INFLUYO MUY POCO 4. NO INFLUYO

(4.3) Me encontraba bajo la influencia de alguna droga

1. INFLUYO DEMASIADO 2. INFLUYO MAS O MENOS NADA 3 .INFLUYO MUY POCO 4. NO INFLUYO

5. De las situaciones sociales que se sefalan abajo, ; Cuanto facilité cada una de ellas las cosas para
que hayas tenido tu primer relacién sexual con penetracion? (RESPONDER A LAS TRES OPCIO-
NES)

(5.1) Encontrarme a solas con la pareja en algin lugar privado

1. LA FACILITO DEMASIADO 2. LA FACILITO ALGO 3. LA FACILITO POCO 4. NO LA FACILITO PARA NADA

(5.2) Encontrarme con la pareja en una fiesta o reunién

1. LA FACILITO DEMASIADO 2. LA FACILITO ALGO 3. LA FACILITO POCO 4. NO LA FACILITO PARA NADA

(5.3) Encontrarme en un lugar de espectéculos para adultos

1. LA FACILITO DEMASIADO 2. LA FACILITO ALGO 3. LA FACILITO POCO 4. NO LA FACILITO PARA NADA

»»
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ANTECEDENTES Y COMPORTAMIENTOS SEXUALES

6. Cuando tuviste tu primera relacién sexual con penetracién, ¢ usaste preservativo?
(6.1) __Si (Iralapregunta 7, no contestar la 8 y luego pasar a la 9)

(6.2) ___ No(Irala pregunta 8 y sequir con la 9)

7.Si usaste preservativo durante tu primer relacién sexual con penetracién, de los motivos que se se-
falan abajo, ¢ nos podrias decir qué tan determinante fue cada uno de ellos para haberlo usado?
(RESPONDER A LAS CUATRO OPCIONES)
(7.1) Para evitar un embarazo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(7.2) Para evitar una infeccidn de transmisién sexual

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(7.3) Porque se lo exigi a mi pareja

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(7.4) Porque mi pareja me lo exigié

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

8. Si no usaste preservativo durante tu primer relacién sexual con penetracién, de los motivos que
se sefalan abajo, ¢ nos podrias decir qué tan determinante fue cada uno de ellos para no haberlo
usado? (RESPONDER A LAS CUATRO OPCIONES)

(8.1) Porque mi pareja no quiso usarlo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(8.2) Porque yo no quise usarlo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(8.3) Porque le resta sensibilidad y placer a la relacién

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(8.4) Porque en ese momento no traia uno conmigo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE
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9. Ahora, a lo largo de tu vida sexual activa, ¢ con qué frecuencia has usado preservativo?
(9.1) __ Siempre (Ira la pregunta 10, no contestar la 11y seguir luego con la 12)

(9.2) ___ La mayoria de las veces (Ira la pregunta 11 y seguir luego con la 12)

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

(9.3) ___ Muy pocas veces (Ira la pregunta 11 y seguir luego con la 12)

(9.4) ___ Nunca (Irala pregunta 11 y seguir luego con la 12)

10. Si siempre has usado preservativo a lo largo de tu vida sexual, ;de los motivos que se sefalan
abajo nos podrias decir qué tan determinante ha sido cada uno para que hayas usado preservati-
vo siempre? (RESPONDER A LAS CUATRO OPCIONES)

(10.1) Para evitar un embarazo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(10.2) Para evitar una infeccién de transmision sexual

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(10.3) Porque se lo exigi a mi pareja

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(10.4) Porque mi pareja me lo exigié

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

11. Si a lo largo de tu vida sexual activa no has usado preservativo siempre, es decir, si lo has usado
la mayoria de las veces, muy pocas veces o nunca, ;de los motivos que se sefialan abajo, nos
podrias decir qué tan determinante fue cada uno para que no hayas usado preservativo siempre?
(RESPONDER A LAS CUATRO OPCIONES)

(11.1) Porque yo no quise usarlo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(11.2) Porque mi pareja no quiso usarlo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(11.3) Porque le resta sensibilidad y placer a la relacion

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(11.4) Porque a pesar de saber usarlo, en ese momento no traia uno conmigo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

»»
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12. Desde que iniciaste tu vida sexual activa y hasta el dia de hoy, { cuantas parejas sexuales has

tenido?

(12.1) __ Sdlo una (HAS TERMINADO, GRACIAS)

(12.2) ___ Entre dos y cuatro parejas (seguir respondiendo de acuerdo con las indicaciones)
(12.3) ___ Entre cinco y siete parejas (seguir respondiendo de acuerdo con las indicaciones)
(12.4) ___ Ocho o mas parejas (seguir respondiendo de acuerdo con las indicaciones)

13. ¢Has tenido relaciones con penetracidn con parejas ocasionales, es decir, con personas a las que
no conocias o conocias poco?

(13.1) __Si (seguir con la 14 y luego de acuerdo con las indicaciones)
(13.2) ___ No (HAS TERMINADO, GRACIAS)

14. De los motivos que se sefialan abajo, ;qué tan determinante fue cada uno para haber tenido re-
laciones sexuales con parejas ocasionales, es decir, con parejas que conocias poco o no conocias?
(RESPONDER A LAS TRES OPCIONES)

(14.1) Porque se presentd la oportunidad de tener relaciones

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(14.2) Porque queria experimentar y saber qué se sentia

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(14.3) Porque me atrajeron fisicamente las otras personas

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

15. De algunos estados biolégicos que se sefialan abajo, ; Cuanto influyé cada uno para haber teni-
do relaciones sexuales con parejas ocasionales? (RESPONDER A LAS TRES OPCIONES)

(15.1) Me encontraba excitada/o fisicamente

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(15.2) Me encontraba bajo la influencia de alcohol

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(15.3) Me encontraba bajo la influencia de alguna droga

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE
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16. De las situaciones sociales que se sefialan abajo, ; Cuanto consideras que facilité cada una de
ellas para que tuvieras relaciones sexuales con parejas ocasionales? (RESPONDER A LAS TRES
OPCIONES)

(16.1) Encontrarme a solas con las parejas en algin lugar privado

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

1. LA FACILITO DEMASIADO 2. LA FACILITO ALGO 3. LA FACILITO POCO 4. NO LA FACILITO PARA NADA

(16.2) Encontrarme con las parejas en una fiesta o reunion

1. LA FACILITO DEMASIADO 2. LA FACILITO ALGO 3. LA FACILITO POCO 4. NO LA FACILITO PARA NADA

(16.3) Encontrarme en un lugar de espectaculos para adultos

1. LA FACILIT® DEMASIADO 2. LA FACILITO ALGO 3. LA FACILITO POCO 4. NO LA FACILITO PARA NADA

17. Ya que ti mencionas que has tenido relaciones sexuales con parejas ocasionales, es decir, con
parejas a las que conocias poco o simplemente no conocias, ;nos podrias decir con qué frecuen-
cia has usado preservativo con este tipo de parejas?

(17.1) ___Siempre (Ir a la pregunta 18 y no contestar la 19)
(17.2) ___La mayoria de las veces (Ir a la pregunta 19)
(17.3) ___ Muy pocas veces (Ir a la pregunta 19)

(17.4) ___Nunca (Ir a la pregunta 19)

18. De los motivos que se sefialan abajo, ;qué determinante fue cada uno de ellos para que usaras
preservativo siempre cada vez que tuviste relaciones sexuales con parejas ocasionales? (RESPON-
DER A LAS CUATRO OPCIONES)

(18.1) Para evitar un embarazo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(18.2) Para evitar una infecciéon de transmisién sexual

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(18.3) Porque en cada caso se lo exigi a mis parejas

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(18.4) Porque en cada caso mis parejas me lo exigieron

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

»»N
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19. De los motivos que se sefialan abajo, ;nos podrias sefialar qué determinante fue cada uno de
ellos para que no usaras condén siempre, cuando tuviste relaciones sexuales con parejas oca-
sionales, es decir, parejas a las que conocias poco o no conocias? (RESPONDER A LAS CUATRO
OPCIONES)

(19.1) Porque a mi no me gusta usarlo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(19.2) Porque a mis parejas no les gustaba usarlo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(19.3) Porque le resta sensibilidad y placer a la relacién

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(19.4) Porque no disponia de uno en el momento de la relacién

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

APARTADO PARA PERSONAS QUE NO HAN TENIDO

RELACIONES SEXUALES CON PENETRACION

Ya que tud no has tenido relaciones sexuales con penetracion, es importante que contestes a las

siguientes preguntas:

20. ;Qué determinante ha sido para ti cada uno de los motivos que se mencionan abajo para que
no hayas tenido relaciones con penetracion? (CONTESTAR A CADA UNA DE LAS PREGUNTAS).

(20.1) Porque quiero evitar una infeccién de transmisién sexual

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(20.2) Porque quiero tener relaciones cuando este enamorada/o

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(20.3) Porque quiero evitar un embarazo

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(20.4) Porque quiero poner en practica la forma en que he sido educada/o sexualmente

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE
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APARTADO PARA PERSONAS QUE NO HAN TENIDO

RELACIONES SEXUALES CON PENETRACION

21. ;Has tenido sexo oral?

(21.1) ___Si (pasar a la pregunta 22 y seguir contestando)
(21.2) ___ No (pasar ala pregunta 25)

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

22. ;Si te has tenido relaciones sexuales de tipo oral, de qué persona se trataba?

(22.1) ___ Minovia/o

(22.2) ___Deun/aamigo/a

(22.3) ___ De parejas eventuales o que no conocia mucho
(22.4) ___ De profesionales del sexo

23. Cuando has tenido relaciones sexuales de tipo oral, ; has usado preservativo?
(23.1) __Si
(23.2) _No

24. ;Qué determinante ha sido para ti cada uno de los motivos que se mencionan abajo para que
usaras preservativo cuando has tenido relaciones sexuales de tipo oral? (contestar a cada una de
las preguntas).

(24.1) Porque quiero evitar una infeccién de transmisién sexual

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(24.2) Porque yo lo he querido usar

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(24.3) Porque la pareja me ha pedido que lo use

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE

(24.4) Porque desconozco los antecedentes sexuales de la pareja

1. MUY DETERMINANTE 2. MAS O MENOS DETERMINANTE 3. POCO DETERMINANTE 4. NO FUE DETERMINANTE
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IMAGINA AHORA QUE ESTAS EN UNA SITUACION DONDE EXISTE UNA

ALTA PROBABILIDAD DE TENER RELACIONES SEXUALES CON PENETRACION,
¢QUE TAN PROBABLE SERIA QUE?

25. Preguntes a la pareja sobre sus antecedentes sexuales

(25.1) ___ Nada probable

(25.2) ___ Mas o menos probable
(25.3) ___ Muy probable

(25.4) ___ Bastante probable

26. Rechaces la propuesta de tener relaciones

(26.1) ___Nada probable

(26.2) ___Mas o menos probable
(26.3) __ Muy probable

(26.4) ___ Bastante probable

27. Rechaces la propuesta de inclusive llegar a caricias de las zonas sensibles de tu cuerpo (pechos
y clitoris en el caso de las mujeres, y pene o testiculos en el caso de los hombres)

(27.1) ___Nada probable

(27.2) ___Més o menos probable
(27.3) __ Muy probable

(27.4) ___ Bastante probable

28. Pedirle a la pareja que use preservativo
(28.1) ___Nada probable
(28.2) ___ Mas o menos probable
(28.3) ___ Muy probable
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ANEXO III

Escala VIH/SIDA-66

Escala VIH/SIDA-66 (Bermudez, de los Santos-Roig y Buela-Casal, 2006. Adap-
tada y versién reducida de Paniagua, FA., O'Boyle, M., Wagner, K.D., Ramirez, S.Z.,
Holmes, W.D., Nieto, J.F. y Smith, E.M. (1994). AIDS-related items for developing an
AIDS questionnaire for children and adolescents. Journal of Adolescent Research, 9,
311-339).

A continuacién te presentamos una serie de preguntas relacionadas con el VIH/
SIDA 'y los comportamientos sexuales de los adolescentes espafoles. Recuerda los
datos son completamente andénimos, por lo que te pedimos que seas realmente
sincero/a al contestarlos. Ahora, vas a leer una serie de frases. Con respecto a cada
frase que leas, elige sdlo una respuesta de las que aparecen, y marca con una cruz
aquella que consideres la mejor. Las opciones seran VERDADERO, FALSO, NO SE o
DE ACUERDO, EN DESACUERDO, NO SE.

AFIRMACIONES Verdadero Falso Nosé

1.- Una mujer embarazada que tenga el virus del SIDA puede
transmitirselo a su feto

2.- Se puede transmitir el virus del SIDA a través del semen

3.- Usar un condén durante la relacion sexual puede reducir el

riesgo de contraer el virus del SIDA

4. Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo cuchillos,
tenedores o vasos

5.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de las relaciones
sexuales con penetracién

»»n
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AFIRMACIONES
6.- Los hombres con el SIDA pueden infectar a las mujeres

7.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de gérmenes que
hay en el aire

8.- EISIDA es una enfermedad que amenaza a la vida del sujeto

9.- Recibir una transfusién de sangre infectada con el virus del
SIDA puede transmitirle a una persona el virus del SIDA

10.- Las mujeres con el SIDA pueden infectar a los hombres

11.- Todas las mujeres que tienen relaciones sexuales con otras
mujeres tienen el SIDA

12.- Casi todos los homosexuales varones tienen el virus del SIDA
13.- Cualquier persona puede contraer el virus del SIDA

14.- Uno puede contraer el virus del SIDA tocando o estando cerca
de una persona con el SIDA

15.- El SIDA es causado por un virus

16.- Es posible que una persona contraiga el SIDA o el virus del
SIDA hablando a través de un teléfono publico

17.- Se puede contraer el virus del SIDA por los asientos de los
bafnos publicos

18.- Se puede contraer el virus del SIDA estando en la misma habi-
tacién que alguien que tenga el SIDA

19.- Las personas pueden contraer el virus del SIDA fumando drogas

20.- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la ropa con
otra persona

21.- Las personas con el SIDA pueden contraer otras enfermeda-
des debido al SIDA

22.- En la actualidad, no hay cura conocida para el SIDA

Verdadero

Falso

No sé
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23.- Una persona puede ser infectada con el virus del SIDA y no
presentar ningun sintoma de enfermedad

24.- El uso de pildoras para el control de la natalidad puede reducir
la probabilidad de contraer el virus del SIDA

TESIS DOCTORAL DE ESPERANZA ROMERO ESTUDILLO

25.- Las personas pueden tener el virus del SIDA en su cuerpo y no
estar enfermas

26.- Es posible que una persona contraiga el SIDA a través del co-
cinero de un restaurante

27.- El virus del SIDA se puede transmitir a través de fluidos vagi-

nales femeninos

28.- Las transfusiones de sangre son, en la actualidad, generalmen-
te seguras

29.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de las lagrimas

30.- Se puede contraer el virus del SIDA usando objetos persona-
les de otra persona como un peine o un cepillo del pelo

31.- El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo para comba-
tir las infecciones

32.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de penetracién

anal
33.- Si besas a alguien con el SIDA contraeréas la enfermedad
34.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de la saliva
33.- Si besas a alguien con el SIDA contraeras la enfermedad
34.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de la saliva

35.- El virus del SIDA puede transmitirse entre dos varones que ten-

gan relaciones sexuales
36.- El estornudary el toser pueden trasmitir el virus del SIDA

37.- Se puede contraer el virus del SIDA en una piscina

»»
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38.- Se puede contraer el virus del SIDA al esnifar drogas (consu-

miendo drogas por via nasal)

39.- Se puede contraer el SIDA a través de alguien que esté infec-
tado aunque no manifiesta ningtn sintoma de la enfermedad

40.- Con un anélisis de sangre se puede saber si t alguna vez con-
traeras el SIDA

41.- Soy capaz de pedirle a mi pareja sexual que usemos un con-
doén

42.- Creo que sdlo las personas que se inyectan drogas tienen que
preocuparse por el SIDA

43.- EL SIDA es un problema de salud que suele darse en Estados
Unidos y Francia por lo tanto, no es algo de lo que la gente de
mi pais tenga que preocuparse

44.- Rechazaria sentarme cerca de una persona que tiene el SIDA
45.- No soy el tipo de persona que pueda contraer el virus del SIDA

46.- Soy capaz de decirle a mi pareja sexual con cuéntas personas
he tenido relaciones sexuales antes que con él/ella

47.- No me tengo que preocupar sobre la posibilidad de contraer
el virus del SIDA

48.- Me sentiria incbmodo usando el mismo servicio y vestuario
que personas con el SIDA

49.- Soy capaz de preguntarle a mi pareja sexual si él/ella ha prac-
ticado sexo anal

50.- Los homosexuales y los consumidores de drogas por via intra-
venosa que contraen el SIDA tienen lo que se merecen

51.- Soy capaz de comprar o conseguir condones facilmente

52.- Las personas que tienen el SIDA deberian ser aisladas para
garantizar la seguridad de los demaés

Verdadero

Falso

No sé
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53.- Soy capaz de preguntarle a mi pareja si ha mantenido relacio-
nes sexuales con alguien que se prostituya

54.- A personas con el SIDA no se les deberia permitir trabajar con
comidas en restaurantes

55.- Soy capaz de preguntarle a mi pareja si ha tenido relaciones
sexuales con personas de su mismo sexo

56.- Soy capaz de contarle a mi pareja si he tenido relaciones se-
xuales con una persona bisexual

57.- El SIDA es la forma que Dios tiene de castigar a las personas
por sus malas acciones

58.- Soy capaz de llevar conddén por si decido mantener relaciones
sexuales

59.- No deberia permitirse que las personas con el SIDA utilicen los
autobuses publicos

60.- No deberia permitirse que las personas con el SIDA vivan en
blogues de apartamentos

61.- No deberia permitirse que los alumnos que tienen el SIDA
asistan a clase

62.- Utilizo un condén cuando tengo una nueva pareja sexual

63.- N deberia permitirse que las personas que tienen el virus del
SIDA puedan ser profesores

64.- No deberia permitirse que las personas que tienen el virus
del SIDA sirvan al publico (p. ej., camarero/a, cocinero/a, pe-
luguero/a)

65.- Las personas con el SIDA deberian estar permanentemente
aisladas de los demas

66.- Creo que sélo los homosexuales varones deberian preocupar-
se del SIDA

Verdadero

Falso
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ANEXO IV

Escala Sexual Opinion Survey

Escala Sexual Opinion Survey, revisada y actualizada por Fisher, Byrne, White y
Kelley (1988). Adaptacion espafiola (Carpintero y Fuertes, 1994).

A continuacién encontrard una serie de afirmaciones sobre diferentes aspectos
de la sexualidad. Por favor, marque con un aspa (X) su grado de acuerdo / desacuer-

do con cada una de ellas, teniendo en cuenta que:

1 = Totalmente de acuerdo y 7 = Totalmente en desacuerdo



AC/DESAC

1.

21.

Pienso que ver una pelicula o un libro de contenido erdtico sexual podria
ser algo entretenido

El material erdtico (libros y/o peliculas de contenido sexual es algo sucio y
la gente no deberia intentar describirlo de otro modo

Banarse desnudo/a con una persona del otro sexo podria ser una experien-
cia excitante

La masturbacién podria ser una experiencia excitante
Me sentiria dolido/a si descubriese que un amigo/a intimo es homosexual

Seria agobiante para mi que la gente pensara que estoy interesado/a por
el sexo oral

Me resulta entretenida la idea de participar en una experiencia sexual en grupo
Me resulta excitante pensar en tener una relacién coital
Me excitaria sexualmente viendo una pelicula erdtica (de contenido sexual)

Pensar que puedo tener tendencias homosexuales no me resulta del todo
embarazoso

. No es humillante la idea de sentirme atraido/a fisicamente por personas de

mi propio sexo

. Casi todo el material erético me produce nauseas

Me sentiria emocionalmente mal viendo a alguien exhibirse publicamente

. No serfa una experiencia muy excitante ver a una persona del otro sexo desnuda

No me agradaria ver una pelicula erdtica (de contenido sexual)

Siento nauseas pensando que puedo ver una pelicula en la que aparezca
masturbandose una persona de mi propio sexo

Es muy excitante imaginar préacticas sexuales poco comunes
Probablemente seria una experiencia excitante acariciar mis genitales
No me agrada tener suefios sexuales

No siento ninguna curiosidad por el material de contenido sexual (libros,
peliculas)

No me disgusta imaginar que tengo relaciones sexuales duraderas con més
de una persona
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