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RESUMEN

El presente estudio se realizé con el objetivo de Determinar la conducta sexual
en pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima, Chachapoyas
— 2017. El enfoque de estudio fue cuantitativo, de nivel descriptivo; tipo
observacional, prospectivo, transversal y analitico. La muestra estuvo constituido
por 169 pacientes. Se utilizo el método hipotético-deductivo. Los instrumentos
utilizados fueron el Cuestionario de Confidencias sobre Vida Sexual Activa. Los
resultados fueron: del 100% de pacientes atendidos en el Hospital Regional
Virgen de Fatima el 72,2% presenta una conducta sexual de bajo riesgo; el 17,2%
de alto riesgo y el 10,7% sin riesgo. Ademas que el 66,9% (113) son de sexo
femenino y el 33,1% (56) corresponde al sexo masculino, asi mismo, el 37,9%
(64) son solteros(as), el 35,5% (60) son convivientes y el 26,6% (45) son
casados(as), al mismo tiempo que el 51,5% (87) han cursado el nivel primario, el
27,2% (46) el nivel secundario y el 21,3% (36) el nivel superior. Por lo tanto, se
Ilega a la conclusion la conducta sexual de los pacientes atendidos en el Hospital
Regional Virgen de Fatima es de bajo riesgo.

Palabras clave: conducta, conducta sexual, vida sexual, salud sexual.
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ABSTRACT

The present study was conducted with the objective of determining sexual behavior in
patients treated at the Virgen de Fatima Regional Hospital, Chachapoyas - 2017. The study
approach was quantitative, descriptive level; Observational, prospective, transversal and
analytical type. The sample consisted of 169 patients. The hypothetico-deductive method
was used. The instruments used were the Confidentiality Questionnaire on Active Sexual
Life. The results were: of 100% of patients seen in the Virgen de Fatima Regional Hospital,
72.2% had a low risk sexual behavior; 17.2% high risk and 10.7% risk free. In addition,
66.9% (113) are female and 33.1% (56) are male, 37.9% (64) are single, 35.5% (60) are
cohabiting and 26.6% (45) are married (as), while 51.5% (87) have completed the primary
level, 27.2% (46) the secondary level and 21.3% (36) the upper level. Therefore, we
conclude that the sexual behavior of the patients seen at the Regional Hospital Virgen de

Fatima is low risk.

Keywords: behavior, sexual behavior, sexual life, sexual health.
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INTRODUCCION

A nivel internacional, Las conductas sexuales; son aquellas acciones voluntarias o
involuntarias, realizadas por el individuo o comunidad, que pueden llevar a
consecuencias nocivas. Estas conductas son multiples y pueden ser biopsicosociales.
En su desarrollo contribuyen diferentes caracteristicas propias de la edad, entre las que
se destacan la "sensacion de invulnerabilidad™ o mortalidad negada, la necesidad y alto
grado de experimentacion emergente, la susceptibilidad a influencia y presion de los
coetaneos con necesidad de conformidad intergrupal, la identificacion con ideas
opuestas a los padres y necesidad de transgresion en el proceso de autonomia y
reafirmacion de la identidad, el déficit para postergar, planificar y considerar
consecuencias futuras (corteza prefrontal en desarrollo) y otros como la influencia de
la testosterona en hombres, la a sincronia de desarrollo tanto en mujeres. (Garcia, 2015,
p. 14).

A nivel mundial, la conducta sexual es la manera de expresar los sentimientos
sexuales. Incluye besos, caricias, masturbacién, actos sexuales no penetrativos, sexo
oral, vaginal y anal, sexo por teléfono, sexting (envio o recepcion de mensajes de texto
0 imagenes con contenido sexual explicito), sexo por chat (con o sin camara) y sexo
virtual. La orientacidn sexual no esta ligada necesariamente a alguna conducta sexual
especifica; la experimentacion con parejas del mismo sexo ocurre en individuos que
después se identifican como homosexuales o heterosexuales. La ambigiedad
transitoria sobre la orientacion sexual o “questioning” es relativamente frecuente en
los adolescentes menores. Esto se refleja en las discrepancias entre atraccion sexual,
conductas y autoidentificacion que muestran diversos estudios y refleja que la
identidad sexual es un proceso interno y no una reaccion a la conducta sexual

(Organizacion Mundial de la Salud).

Las infecciones de transmisién sexual son un problema de salud pablica porque causan
enfermedades cronicas de alta morbilidad, con un costo elevado para la sociedad. Entre
las poblaciones de riesgo se encuentran las trabajadoras sexuales, que sufren de ITS
maltiples. El cancer de cérvix se considera una enfermedad de transmision sexual
(ITS) por su relacion con el VPH. La citologia Cérvico Vaginal sirve de screening para

las ITS y para la deteccion precoz del cancer cervical. (Ariza, 2013, p. 34).



Las personas que padecen del ETS no s6lo tendran que soportar un sufrimiento fisico,
un deterioro orgénico sino que tendran que soportar el sufrimiento interno y el social
como el miedo a la muerte, la segregacion, rechazo, etc., sino también la actitud de
rechazo muchas veces del mismo personal de salud y la poblacion, por tal motivo el
rol de enfermeria en la atencidn de personas con ETS se centra en el apoyo al paciente
para ayudarlo a mejorar su calidad de vida y de la adaptacién tanto de la persona

enferma como de la familia. (Colarte, 2009, p. 45)

En 2006 se produjeron 4,3 millones de nuevas infecciones, de las cuales 2,8 millones
(el 65%) corresponden al Africa subsahariana. Un total de 2,9 millones de personas
han fallecido como consecuencia de enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA en
2009. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha advertido hoy de que la
epidemia de sida continda creciendo. Actualmente viven con el VIH alrededor de 39,5
millones de personas en el mundo. Ademas, alerta de un elevado crecimiento de casos
en Europa del este y Asia, donde el numero de infectados se ha multiplicado por 20 en
los ultimos 10 afios. Todo este incremento se debe a las malas conductas sexuales,

accidentes profesionales entre otros. (Antela, 2004, p. 34)

Las ITS sigue siendo un importante problema de salud publica mundial, después de
haberse cobrado mas de 34 millones de vidas hasta ahora, y que la prestacion
insuficiente de servicios relacionados con el ITS a los grupos y poblaciones clave
como: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, internos en instituciones
penales, usuarios de drogas inyectables, trabajadores del sexo y persona transexuales
pone en peligro los progresos mundiales. En 20 afios de evolucién de la enfermedad y
con los avances en intervenciones, tratamientos y prevencion implementadas y
dirigidas para su control, se ha producido en la sociedad un cambio en la manera de
enfrentar la ITS como enfermedad y ante quienes la padecen. Lo que directamente
incluye a los equipos de salud y por supuesto a los estudiantes de enfermeria. (OPS,
2015, p. 47).

Las Facultades de las Ciencias de la Salud hoy en dia sientan sus bases en una
educacion holistica, que integra los valores humanos al cuidado y satisface los
principios bioéticos establecidos. El pregrado realiza lo posible para que sus egresados

logren un control frente a las situaciones de salud mas complicadas desde el punto de



vista social, inculcando dia a dia el cuidar humanizado de esta profesion. Pero estas
bases no pueden dejar de lado la naturaleza humana, cada individuo o personal de salud
podra reaccionar de diferentes maneras ante las situaciones que vivira al enfrentarse,
hacia las personas con ETS y porque estas se contagiaron de manera indiscriminada.
(OMS, 2015, p. 75).

Segun la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Infecciones de
Trasmision Sexual, VIH y SIDA del Ministerio de Salud, la prevalencia del VIH en el
Pert es de 0.5%, es catalogada como concentrada (prevalencia en poblacion vulnerable
>5%). Es mayor en los hombres que tienen sexo con hombres (10.8%) y en
trabajadoras sexuales (0.5%), la prevalencia en gestantes es menor de 0.23% Yy se han
estimado 400 a 700 casos en recién nacidos infectados por afio, mas de 5000 en la
ultima década. El 80% de todos los casos son hombres y el 20% mujeres. (MINSA.
2015, p. 23).

La proporcion de casos es de una mujer infectada con el virus del VIH por cada tres
varones, mientras que el segmento de edad entre 20 y 40 afios es el mas afectado.
Segun el Ministerio de Salud (MINSA), desde los inicios de la epidemia en Perd, en
1983, las autoridades han registrado a 25.822 personas con SIDA y 40.396 con VIH.
Las relaciones sexuales siguen siendo la principal via de transmision y de contagio,
con mas del 95% de casos registrados, pese a las campafias de prevencion. Son
actitudes que se pueden presentar en cualquier momento y su origen debe tener un
factor comdn, centrado en el conocimiento sobre la enfermedad, el acceso a la
informacidn es lo que provoca nuestras acciones y reacciones, solo el saber nos lleva
a actuar de determinada manera. Por ello creo necesario hacer una conexion entre las
actitudes y conducta del paciente con VIH/SIDA y su conocimiento acerca de la
infeccion por VIH. (INFOSIDA, 2015, p. 28)

La ansiedad, depresién e insomnio son los motivos mas comunes e incidentes en los
pacientes con el ITS por motivos de la discriminacion hasta por el mismo personal de
salud, por lo que es necesario poder diferenciar entre sintomas y posibles afecciones
que otras enfermedades relacionadas con VIH/SIDA. Por ello es necesario un

diagnostico certero de la infeccién o trastorno para identificar la causa y evitar la



contraposicion de los tratamientos especificos con las drogas antivirales que en

algunos casos se utilizan. (Canales & Frank, 2012, p. 52).

Por otro lado, la actitud y conducta de los pacientes con ITS y VIH/SIDA esta
determinado de acuerdo al estatus educacional, socioeconémico y cultural; reflejada
con énfasis en la educacién superior y que es percibida cada vez mas como un factor
clave para el desarrollo social y econémico de un pais. Ello no es de extrafiar al
considerar que en la sociedad del tltimo cuarto del siglo XXy de inicios del siglo XXI,
la actitud y el conocimiento desempefia un papel trascendental como propulsor de la
economia y factor fundamental del cambio social. (Sanchez, 2009, p. 42).

Para la mayoria de los jovenes la iniciacion sexual se produce entre los trece y los
diecinueve afios. En varios paises se han hecho estimaciones sobre las experiencias
sexuales de los jovenes: a los 15 afios ya han mantenido relaciones sexuales el 53% de
los jovenes de Groenlandia, el 38% de los daneses y el 69% de los suecos. A los 18/19
afios son sexualmente activos el 54,1% de los jovenes de los Estados Unidos de
Norteamérica, el 31% de los de la Republica Dominicana, el 66,5% de los de Nueva
Zelandia y el 51,6% de los de Australia. La edad de iniciacion se ha estimado en 17
afios, por término medio, en Inglaterra, mientras que en los Estados Unidos de
Norteamérica la media es de 15,95, de 16,8 en Suecia. En el Pert el término medio de
la iniciacion de las relaciones sexuales es a los 14.3afios. Por consiguiente, la mayoria
de los jovenes empiezan a tener relaciones sexuales antes de cumplir los veinte, y la
mitad, al menos, en torno a los 16. La utilizacidén de anticonceptivos y la prevencion
de las ITS (Infecciones de Transmision Sexual) varian, de acuerdo con la informacién

disponible, segun la edad de la iniciacion sexual. (Garcia, 2013, p. 62).

Diversos autores parten del hecho que los adolescentes, lejos de sentir temor ante las
relaciones sexuales, las asumen como una necesidad a satisfacer en sus vidas. Sobre
este punto nos parece ilustrativo lo sefialado que “La actividad sexual en los
adolescentes se ha convertido en una norma; la mayoria considera que es necesario
realizarla “como si fuera una moda”, y asi tratan de buscar aceptacion del grupo”.

(Lebdn & Cossio, 2013, p. 34).



Se ha sefialado que la mayor liberalidad en las relaciones sexuales, el inicio sexual méas
temprano y el incremento del comportamiento riesgoso ocurridos en las ultimas
décadas se ha asociado positivamente con el aumento de los embarazos en
adolescentes. De todo el espectro de la sexualidad humana, orientamos nuestro interes
por el comportamiento sexual, principalmente porque esta dimension estd muy
vinculada con muchos riesgos, por ejemplo, los embarazos no deseados (END),
infecciones sexualmente transmitidas (ITS), incluyendo VIH/SIDA, y el aborto.
(MINSA, 2013, p. 39).

Los adultos destacan por poseer un alto nivel de competencia en diferentes areas ya
sea intelectual, emocional, con motivacion al logro, autoestima, auto concepto,
autonomia e independencia es por ello que la emergencia en estas etapas, significarian
plantear un nuevo panorama de actitudes positivas hacia las personas con VIH/SIDA
debido a las nuevas necesidades y destrezas que lleva a los adultos a ponerse a prueba

frente a situaciones diversas. (Mayer, 2006, p. 14).

Amazonas ocupa el 162*°lugar en el pais respecto al numero de casos de SIDAy ETS
acumulados para el periodo 1983 - 2012. Se ha notificado al sistema de vigilancia
epidemioldgica hasta diciembre de 2012: 201 casos de SIDA y 167 casos de VIH. El
37.3 % de los casos de SIDA proceden de la provincia de Bagua, 29.4% de
Condorcanqui, 17.4% de Utcubamba y el 11.9% de Chachapoyas. Respecto a los casos
de VIH, el 32.3 % procede de Bagua, 26.3% de Utcubamba, 18.6% de Chachapoyas y
16.8% de Condorcanqui, siendo las mas vulnerables las Comunidades nativas que
viven en el departamento de Amazonas (MINSA, 2013, p. 146).

Durante el tiempo de practicas en el Hospital Regional Virgen de Fatima se ha
identificado que en la actualidad existen 298 casos de personas que padecen ITS. Los
mismos que indicaron que se contagiaron debido a las conductas sexuales que poseian,
de los cuales s6lo 94 reciben tratamiento siendo atendidos por el personal de salud
asistencial, a todos los casos de Infecciones de Transmision Sexual se les ha
considerado una epidemia de indole propio, es aqui donde el personal de salud que los
atiende refieren que se exponen al riesgo y pueden facilmente contraer la enfermedad,
ademas se observa que muchos de los profesionales de la salud muestran actitudes

negativas hacia estas personas como: indiferencia, odio, rechazo, discriminacion,



pérdida de afecto, falta de contacto con sus parejas, falsos criterios que podrian
contagiarse y llegar a morir.

Son actitudes y conductas que se pueden presentar en cualquier momento y su origen
debe tener un factor coman, centrado en el conocimiento sobre la enfermedad. La
conducta sexual de los pobladores esta determinada de acuerdo al estatus educacional,

socioeconémico y cultural.

Ademas, se convertira en un referente epistemoldgico para la Escuela de Enfermeria 'y
la Facultad de Ciencias de la Salud para incrementar el acervo de fuentes bibliogréficas
y su revision por parte de profesionales y estudiantes para seguir motivando en la

realizacion de otras investigaciones que aborden este tema.



OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la conducta sexual en pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen

de Fatima, Chachapoyas — 2017.

Objetivos especificos
¢ Identificar la conducta sexual en pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen
de Fatima.

e Caracterizar a la poblacion sujeta de estudio



MARCO TEORICO
3.1 Antecedentes de la investigacion

Rodriguez, C. (2012). Mexico. El objetivo de estudio es determinar en qué
medida los/as jovenes llevan a cabo conductas sexuales saludables, y comprobar
que variables se relacionan con la utilizacion del preservativo masculino. Los
resultados muestran que més de la mitad de los participantes ha tenido al menos,
una relacion sexual completa sin existir diferencias de género. El preservativo
masculino es el anti - conceptivo mas utilizado. Las variables que correlacionan
con la utilizacion del mismo para las chicas son: nimero de parejas; utilizacion
de métodos anticonceptivos; utilizacion de la pildora; frecuencia de las
relaciones sexuales y consideracion de las mismas. Para los chicos son: nimero
de parejas; utilizacion de la pildora; utilizacidn de otros métodos anticonceptivos

y con -sideracion de las relaciones sexuales.

Janet. (2015). Trujillo. En su estudio: nivel de autoestima y su relacion con el
comportamiento sexual de riesgo en adolescentes mujeres del colegio n° 81002
Javier Heraud — Trujillo. 2014. Sus resultados fueron: Se encontr6 que el 64.6%
de las adolescentes presentaron nivel de autoestima alto. El grado de
comportamiento sexual de riesgo fue bajo en el 83.1% de las adolescentes y alto
en el 16.9%. Los indicadores del comportamiento sexual de riesgo fueron: inicio
coital (21.5%), promiscuidad (4.6%) y no uso del preservativo (7.7%). En
conclusién, el grado de comportamiento sexual de riesgo entre las adolescentes
mujeres del colegio N° 81002 Javier Heraud - Trujillo. 2014 fue bajo en el 83.1%
y alto en el 16.9%.

Canales, Y., y Frank, M. (2012). Tarapoto. El presente trabajo de investigacion
tuvo como objetivo Determinar la Actitud del Personal de Salud Profesional
Asistencial hacia las personas viviendo con el VIH/SIDA en el Hospital 11-2
MINSA Tarapoto - 2011”. Los resultados que se alcanzaron demuestran que: el
57.8% muestra una actitud de miedo a infectarse por la atencién de la persona
viviendo con el VIH/SIDA; el 48.9% rechazaria a una persona viviendo con el
VIH/SIDA,; el 35.6% del personal de salud profesional asistencial le negaria la

atencion; el 33.3% tiene la predisposicion a sentir asco hacia una persona



viviendo con el VIH/SIDA; que el 51.1% tiene la predisposicion a faltar a la
confidencialidad sobre la condicion de una persona viviendo con el VIH/SIDA;
el 48.9% tiene la predisposicion de exagerar las medidas de bioseguridad durante
la atencién a las personas viviendo con el VIH/SIDA; y finalmente que la
hipotesis de trabajo se confirma, ya que el 51.1% del personal de salud
profesional asistencial muestra una actitud desfavorable hacia las personas
viviendo con el VIH/SIDA.

Paz, A. (2015). Chachapoyas. En su estudio: consumo de alcohol y conducta
sexual de riesgo en adolescentes de la institucion educativa Santiago Antlnez de
Mayolo, Chachapoyas 2014. Sus resultados fueron: Que del 100% de los
adolescentes evaluados, el 75.0% tuvo conductas sexuales de bajo riesgo, esto
se debe a que los adolescentes optan por conductas sexuales seguras sin
comprometer su salud sexual o de la otra persona, el 22.7% tuvo conductas
sexuales de mediano riesgo y el 2.3% presentd conductas de alto riesgo. En
conclusion, la mayoria de los estudiantes adolescentes de la Institucidn
Educativa Santiago Antinez de Mayolo, presentan conductas sexuales de bajo

riesgo.

Valqui, (2015). Chachapoyas. En este estudio: “relacion entre funcionamiento
familiar y conducta sexual de riesgo en estudiantes adolescentes de la facultad
de enfermeria, universidad Nacional Toribio rodriguez de Mendoza,
Chachapoyas- 2013”. Sus resultados evidencian que el 100% (46) de los
estudiantes adolescentes de la facultad de enfermeria, dentro de las conductas
sexuales de bajo riesgo el 10.9% (5)proviene de familias funcionales, el 23,9%
(11) de familias moderadamente funcionales y el 8.7 %(4) de familias con
disfuncionalidad; mientras que dentro de las conductas sexuales de mediano
riesgo el 26,1 % (12) proviene de familias funcionales, el 23.9%(11) de familias
moderadamente funcionales, el 2,2 %(1) de familias con disfuncionalidad y
finalmente el 4.3%(2) presentan conductas sexuales de alto riesgo y pertenecen
a familias funcionales; concluyendo que no existe relacién estadistica entre el

funcionamiento familiar y las conductas sexuales de riesgo de los estudiantes

adolescentes de la facultad de enfermeria.



3.2 Bases tedricas
A. Conducta Sexual Humana

A.1l. Definicion:

La conducta sexual o comportamiento sexual humano reagrupa todos los
mecanismos del comportamiento reproductor humano y todos los
comportamientos eroticos. En resumen, el comportamiento sexual humano
es a la vez la necesidad de dar a luz para la supervivencia de la especie y de
la busqueda del placer. (Martin y Reyes, 2003, p.45).

Los mecanismos que intervienen son numerosos Yy, a menudo, muy
complejos. Ellos pueden ser fisicos (por ejemplo, la ereccion, hormonales,
pero también mentales. Los fantasmas, la educacion y las normas sexuales

admitidas por la sociedad también son factores a tener en cuenta.

La OPS y la OMS proponen que el comportamiento o la conducta sexual es
una expresion conductual de la sexualidad personal donde el componente
erdtico de la sexualidad es el mas evidente, operacionalmente es como el
“comportamiento que conduce al orgasmo”, lo que supuestamente lo
diferenciaba de los componentes subjetivos de la sexualidad y permitia una
dimensionalizacion precisa: masturbacion, suefios sexuales, caricias, coito,
actividades homosexuales y contactos animales. Esta definicién clasica es
asumida desde una vision congnitiva - conductual contemporanea como
“cualquier conducta cuya consecuencia sea la obtencion de las respuestas

autonémicas de excitacion u orgasmo”. (Martin y Reyes, 2012, p.45).

Siguiendo el Diccionario de Cultura Sexual (2011), vemos que lo erdtico
puede concebirse como “aquello relativo al estimulo del deseo o tendiente
al placer sexual” y el orgasmo como “la etapa mas intensa (climax) de la

excitacion sexual acompafiada de sensaciones en extremo placenteras”.
Considerando estas conexiones, concluimos sefialando que tanto la

definicion contemporanea, como la tradicional relevan el vinculo entre

comportamiento sexual y obtencion de placer.
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A.2. Revision de hallazgos de los tipos de conducta sexual.
A.2.1. Inicio sexual.
Cada vez es mayor el nimero de adolescentes iniciados sexualmente, con
fuerte influencia de variables psicoldgicas y demograficas. Entre las
variables asociadas al inicio sexual se tienen: género, escolaridad, afio
escolar, comportamientos de riesgo, religion, el grupo de pares, la vida

familiar, el estatus marital y la habitabilidad. (Martin y Reyes, 2012, p.45).

Género. Estudios nacionales y extranjeros muestran claramente
diferencias en el inicio sexual segin género: Los varones inician
precozmente sus relaciones sexuales a diferencia de las mujeres que los

hacen en un periodo de 6 meses posterior a los varones.

Escolaridad. La escolaridad, en interaccion con el género, influencia el
inicio sexual; Se hall6 que las diferencias por género se hicieron mas
grandes en adolescentes; asi, en el caso de las mujeres, se habian iniciado
sexualmente el 14% de escolares diurnas, el 32% de nocturnas y el 37%
de desertoras, en el caso de los varones, 28% en diurna, 76% en nocturna

y 85% de desertores.

Afio escolar. lgualmente se conoce que mientras mayor es el nivel
educativo, mayor es el nimero de jovenes iniciados sexualmente. En
estudiantes de educacién secundaria del Cercado de Lima, se hallé que la
mayoria de adolescentes sexualmente iniciados era de 5°afio (41%) y 4°
afio (30%), en tanto los demas afios mostraban porcentajes relativamente
bajos (14 en 3°,9en2°y6en 1°).

Comportamientos de riesgo asociados. El inicio sexual se ha asociado
con la tenencia de pareja, la existencia de un amigo consumidor de drogas

y ver television més de cuatro horas al dia. (Fernandez, 2014, p. 34).

Religién. La iniciacion sexual y las relaciones sexuales desprotegidas en
quienes ya son iniciados sexualmente son menores en adolescentes que

dan mayor importancia a la religion en sus vidas.
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Grupo de pares. ElI grupo de pares juega un rol importante como
influencia en el inicio sexual por un lado sea presionando al adolescente o
promoviendo practicas de riesgo y por otro como elemento disuasivo y de

soporte social.

Vida familiar. En un estudio los adolescentes limefios sexualmente
iniciados mayoritariamente mostraron un pobre vinculo familiar, contrario
al vinculo familiar estrecho de la mayoria de los no iniciados: de los
adolescentes sexualmente iniciados, 60.15% presentaron un pobre vinculo
familiar, manteniéndose mayor la proporcion ante los de vinculo familiar
estrecho en varones (58%) y mujeres (42%). Esto es similar a lo reportado
en revisiones de estudios en diversos paises donde sefiala que se ha
constatado que mientras mas joven haya sido el inicio sexual de una madre
adolescentes, muy probablemente su hija se iniciara sexualmente a una

edad temprana similar.

Por otro lado, se reporta un estudio en adolescentes americanos de
descendencia asiatica en donde el nivel percibido de atractivo fisico y el
éxito en relaciones romanticas formales predicen con mayor éxito el
comportamiento sexual que los factores familiares. (Fernandez, 2014, p.
34).

Estatus marital. Otro estudio recopilado sefiala que el cambio del estatus
marital afectdé la transicion de un grupo de adolescentes blancos al
comportamiento sexual, en el estudio longitudinal se hallé que las chicas
procedentes de familias que se mantuvieron unidas tuvieron un 15% de
chance de iniciar actividad sexual, en tanto las chicas que pasaron de una
familia completa a una encabezada por su madre sola tuvieron mayor
probabilidad de actividad sexual: 31%; el incremento fue mayor en el caso
de varones, respectivamente 24 y 70%, y en el caso de mujeres y varones
que han permanecido en familias de madres solas, la actividad sexual tuvo
una probabilidad de 25 y 38%; ante esto, los autores de la pesquisa,

concluyen sefialando que es la ruptura del estatus marital lo que origina un
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incremento del riesgo sexual mas que el tipo de familia en la cual se

desarrollan los adolescentes.(Kornblit, 2010, p. 39)

Ademas, existen una serie de variables que es adecuado considerar ya que
nos permiten comprender mejor el inicio sexual, como son el itinerario

sexual, los motivos y las reacciones ante el inicio sexual y la violencia.

Itinerario sexual (Sexual timetable). Se sefialan que los adolescentes
llegarian al coito de manera progresiva, primero practicarian besos y
abrazos, luego pasarian de un petting (caricias corporales) suave a uno mas
intenso, y finalmente, el coito. Sea cual sea el camino seguido los estudios

tienden a mostrar que el inicio sexual llega de forma no planificada.

Motivos para el inicio sexual. Los motivos son un elemento importante
en el inicio sexual ya que reflejan la existencia de planificacién y libre
voluntad, se sefialan que entre adolescentes espafioles el principal motivo
para iniciarse sexualmente seria el deseo y luego el enamoramiento; lo que
estaria en contra de la opinion publica tradicional reflejada en el hallazgo
de un estudio con adolescentes cubanos en donde el 72.5% de los varones
y el 90.3% de las mujeres consideran que el momento ideal para iniciar las
relaciones sexuales es cuando ambos miembros de la pareja lo desean y se
conocen bien. En nuestra realidad el tema de los motivos toma un matiz
preocupante ya que se ha hallado que la primera relacion sexual de los
varones fue realizada voluntariamente en el 98% de los casos, pero esto
s6lo ocurrid en el 59% de los casos en mujeres ha informado un estudio
con mujeres jovenes con pareja y sexualmente activas de un distrito
popular de Lima Metropolitana donde s6lo el 23.7% reporté haber

planificado su inicio sexual. (Kornblit, 2010, p. 82)

Abuso, coercidn, maltrato y otras formas de violencia. En un estudio se
ha determind que una quinta parte de las mujeres adolescentes argentinas
se habrian iniciado sexualmente por coercion psicolégica o bajo la
amenaza o el uso de la fuerza fisica; esta coercién seria mas frecuente

cuando edad y nivel educativo son menores, mayor es la diferencia de edad
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2.2.

con la pareja (el perpetrador), cuando existe un vinculo de autoridad o

parentesco y cuando tienen un bajo compromiso afectivo.

Reacciones ante el inicio sexual. Reportan que la primera experiencia

sexual fue descrita como: (Maldonado, 2012, p. 28)

- Algo inesperado: Figura comun entre los adolescentes mas jovenes.

- Algo no anticipado pero que no resultdé traumatico: Se reconoce que
siempre hubo sefiales del advenimiento de las relaciones sexuales en
cualquier momento.

- Algo anticipado, pero no deseado: En estos casos, las negociaciones
sobre el sexo fueron muy limitadas, en caso de haber habido.
Posteriormente, las mujeres parecieran expresar ambivalencia sobre lo
ocurrido.

- Algo planificado: Estos adolescentes son mayores y tienen una relacion
estable. Para ellos, el sexo es un paso l6gico en el desarrollo de su

relacion.

Edad del inicio sexual.

Los estudios extranjeros y nacionales reportan que cada vez es mas baja la
edad del inicio sexual y, similarmente que, en la frecuencia, se aprecian
claras diferencias por género (menor edad en varones y mayor en mujeres)
y consistencia con los indicadores demograficos nacionales. La edad de
inicio sexual ha mostrado asociacion con tipo de centro y afio académico,
grupo etareo y grupo étnico. Cabe sefialar que en algunos estudios se ha
informado edades muy tempranas de inicio sexual, como los 9 6 10 afios,
lo que podria deberse o bien a un grupo particularmente precoz en su
actividad sexual o bien al falseamiento de datos que puede ocurrir con la

técnica de cuestionario. (Maldonado, 2012, p.39)

Tipo de centro y aflo académico: Se ha hallado en estudiantes
universitarios colombianos que la edad de inicio sexual variaria segun el
tipo de centro (p<0.000) y el nivel académico: mas bajo en primeros

semestres.
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2.3.

Grupo etareo. Los grupos menores mostrarian una menor edad de inicio.
Se reportd que la edad maés frecuente de la primera relacion sexual fue
entre los 14 y 17 afios en adolescentes varones (79%), mujeres
adolescentes (85.0%) y jovenes varones (62%) y de 18-21 en mujeres
jovenes (47.6%). Ademas, se hallaron que la mediana de la edad del primer
encuentro sexual de mujeres britanicas entre los 55 y 59 afios de edad fue
los 21 afios, en tanto para mujeres entre los 16 y 19 afios, fue los 17; en el
caso de los varones, los mayores sefialaron los 20 afios y los menores, los
17.

Etnia. El grupo étnico de pertenencia determinaria diferencias en la edad
de inicio sexual. En los EE.UU., Michael et. al. (1994, en Heaven, 2001)
hall6 que a los 15 afios la mitad de adolescentes afro-americanos se habria
iniciado sexualmente, que entre los hispano-americanos esta proporcion
corresponderia a los 16.5 afios y en adolescentes blancos, 17 afios; en el
caso de las mujeres afro-americanas, hispanas y blancas, las edades fueron
los 17, 18 y 18 afios, respectivamente.

Experiencia sexual.

En términos generales, existen dos grupos de hallazgos: la frecuencia del
coito luego del inicio sexual o bien disminuye o bien se incrementa. La
experiencia sexual se vincula con variables como las siguientes: género,
escolaridad, asertividad, obediencia, locus de control, estereotipia de

género, actitudes y autoeficacia. (Martin & Reyes, 2003, p.45).

Género. Si bien los varones tienden a iniciarse sexualmente en mayor
numero, las mujeres iniciadas suelen tener relaciones con mas frecuencia
ya que estas ocurren con parejas estables, en tanto en los varones sucederia

con parejas ocasionales, lo que siempre es menos frecuente.

Escolaridad. Se hallé que el nimero de adolescentes de educacion diurna

gue continuaron teniendo sexo luego de la primera vez es casi nulo pero
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que casi el 30% de adolescentes de educacion nocturna y desertores

manifesté si continuar teniéndolo.

Asertividad. Los jovenes que tienen relaciones sexuales y usan MAC han

mostrado mayor nivel de asertividad que quienes no los usan.

Obediencia. Se hallé que, en un modelo de regresion logistica para
predecir la tenencia de relaciones, la mayor intensidad en el rasgo

obediencia jugaba un rol clave junto a caracteristicas demograficas.

Locus de control. Los jovenes que no tienen relaciones sexuales poseen

un mejor control que aquellos que si las tienen.

Estereotipia de género. Luego de una amplia exploracién de practicas,
conocimientos y actitudes, sefiala que las relaciones sexuales, y en general
toda actividad sexual se desarrollaria en una subcultura machista, rica en
estereotipos de género, que promueven las practicas de riesgo entre
adolescentes, principalmente varones. (Martin y Reyes, 2012, p. 45).
Actitudes y comportamiento. No se hall6 diferencias significativas en el
comportamiento sexual ni en funcion a las actitudes (favorables o
desfavorables) ni en funcion a la interaccion actitudes-género.
Contrariamente, en adolescentes espafioles se ha hallado que las actitudes
hacia los MAC serian negativas, contribuyendo a que se presenten
comportamientos de riesgo, con relacion a esto, en adolescentes limefios
las actitudes sexuales contemplan posibles disposiciones a favor de

comportamientos de riesgo.

Autoeficacia. Se hall6 que las mujeres que logran negociar sexualmente
con sus parejas muestran una buena autoeficacia, sobre esto, el 62.6% de
su muestra reporto tener mucha influencia en la decision de usar algun
método anticonceptivo; en tanto se informa que el uso de condon vy las
relaciones casuales en adolescentes varones espafioles se asocié con su

autoeficacia.
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2.4.

Parejas sexuales y turismo sexual. En un estudio con jovenes
“bricheros”, observd que la media del numero de parejas en 10s Ultimos
tres meses fue 3 en tanto la media del nimero de parejas extranjeras en los
12 meses previos fue 6.3; ademas el 49,7% tuvieron parejas peruanas y
extranjeras, y un 43,9% solo tuvieron parejas extranjeras. (Mayer, 2006,
p.45)

Tipologia segun practicas sexuales.

La elaboracién de tipologias es una estrategia que permite optimizar el
andlisis de resultados en cuanto al riesgo sexual y reproductivo, ademas
que da relevancia a las practicas no coitales como componente del
comportamiento sexual. Hemos podido recopilar dos formas de establecer
tipologias: segin experiencia sexual y segun practicas comunes. (Moser y
Simioni, 2010, p.58).

Segun experiencia sexual. Analizan sus resultados a partir de una

tipologia basada en la experiencia sexual, preestablecida conceptualmente

y establecida por las respuestas de los encuestados a preguntas ad-hoc:

- Retardadores (“delayers”): No se han iniciado sexualmente y no
anticipan su inicio sexual en el lapso de un afio.

- Anticipadores (“anticipators”): No se han iniciado sexualmente, pero si
anticipan su inicio sexual en el lapso de un afio.

- Individuales (“singles”): Tienen experiencia sexual con una sola pareja.

- Mltiples (“multiples”): Tienen experiencia sexual con dos o mas

parejas.

Segun précticas comunes. La elaboracion de tipologias también se ha
conseguido mediante procedimientos estadisticos en los que no se
establecieron grupos previamente sino mas bien se formaron a partir de la
similitud de las caracteristicas medidas. Oliva, Serra y Vallejo (1997)
sometieron a un andlisis multivariado las respuestas brindadas por jovenes
espafioles de la Comunidad Auténoma Andaluza hallando a posteriori
cinco grupos homogéneos entre si y diferentes a los demas en una serie de

rasgos evaluados: (Moser y Simioni, 2010, p. 60)
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Clase 1 (“Modernos sexo positivo”): Mayormente jovenes varones con un
elevado nivel de estudios y altas expectativas de futuro. Tienen una amplia
experiencia sexual, incluyendo practicas buco-genitales. Son practicantes
usuales y satisfechos de la masturbacion. Su primer coito fue con una
amiga a iniciativa de ellos y les resulto satisfactorio. Usan preservativos
frecuentemente y rara vez recurren al “coitos interruptus”, lo que se
condice con su alta asertividad contraceptivo y su declaracion de no tener

problemas para conseguir MAC.

Clase 2 (“Tradicionales estereotipados™): También estd compuesta
mayormente por varones, pero de menor nivel educativo. Comparte con la
clase anterior la experiencia y la edad de inicio sexual. Tienen una alta
iniciativa sexual, no necesitan querer a una persona para sostener
relaciones con ella y valoran en demasia la penetracion en el coito. Usan
condon ocasionalmente, siendo mas popular el “coitus interruptus”, lo que
es consistente con su actitud negativa hacia los MAC y sus bajas
autoeficacia y asertividad contraceptiva, ademas de su bajo conocimiento
en materia sexual, mayormente obtenido por medio de amigos. (Ubillos,

Mayordomo, y Péez, 2010, p.76).

Clase 3 (“Tradicionales estereotipadas”): Compuesta mayormente por
mujeres jovenes (15-16 afios) que se consideran religiosas practicantes.
Mantuvieron su primer coito con su pareja, que fue quien tuvo la iniciativa,
experiencia que les resultd desagradable y les generd sentimientos de
culpa, lo que se mantiene hasta el momento. Rechazan sus propios
impulsos er6ticos y valoran poco el coito. Practican con frecuencia el
“coitos interruptus” y usan muy esporadicamente algin MAC. Poseerian
una escasa asertividad contraceptivo y consideran tener altas posibilidades

de quedar embarazadas.

Clase 4 (“Temerosos / Temerosas”): En su composicion predominan
ligeramente las mujeres frente a los varones. El rasgo comun es que no

contestaron muchas preguntas sobre practicas sexuales o que contestaron
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gue no las han realizado. Mantienen relaciones sexuales con sus parejas y
necesitan un vinculo afectivo para tenerlas. Tienen una baja aceptacion de
sus impulsos sexuales y escasos conocimientos sobre sexualidad. A pesar
de su baja asertividad tienen una alta eficacia contraceptiva y no suelen

practicar el “coitus interruptus”. (Zarate, 2003, p.54).

Clase 5 (“Modernas informadas”): Mayormente mujeres que se declaran
buenas estudiantes, alumnas o exalumnas de colegios religiosos. Su primer
coito fue placentero, planificado, por lo que usaron preservativos, y con su
pareja. Comparten la iniciativa sexual con su pareja. Tienen una actitud
favorable hacia los MAC y de su uso frecuente surge una alta eficacia
contraceptiva. Consideran poco probable un END y usan poco el “coitus

interruptus”.

A.2. Comportamiento sexual no coital.
a. Fantasias y deseos.

Son formas de activacion y excitacion sexual internas que se procesan
mediante el pensamiento, o0 sea, mediante una “secuencia de procesos
mentales de caracter simbolico”. Las fantasias y deseos en adolescentes
son muestra de la madurez alcanzada en el desarrollo sexual y reflejan
lo aprendido en el entorno social; por ello es necesario que la educacion
sexual conlleve a su explicacion y entendimiento, mas aun si
reconocemos que son elementos clave en una vida de pareja
satisfactoria y una actividad sexual responsable y saludable; cabe afiadir
que las fantasias y deseos no requieren el contacto cercano con otra
persona, incluso pueden darse con personas imaginarias o0 con seres no-
humanos. (Zarate, 2003, p.54).

b. Caricias.
Las caricias intimas fueron reportadas por el 31.1% y el 29.2% de adolescentes
argentinos varones y mujeres de ensefianza media. El intercambio de caricias
es una forma comun de obtener placer sin recurrir al coito, sus formas

béasicas son los besos, abrazos y tocamientos. (Zarate, 2003, p.56).
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Podemos sefialar tres formas especiales de caricias:

- Beso: Es una caricia de intimidad especial segun la mirada tradicional,
y efectivamente siempre su practica resalta el ideal del amor
romantico, empero actualmente es también una practica comun fuera
de relaciones estables en adolescentes y jovenes a modo de
intercambio sexual corto y clandestino, p. e. “vacilones” y “agarres”.
El beso tiene una gran capacidad de excitacion sexual, considerandose
una experiencia anticipada del acto sexual. (Arnao & Cabezudo, 2011,
p.84).

- Se sefiala que el 31.7% de varones y el 31.6% de mujeres de un grupo
de adolescentes argentinos reportd los besos como experiencias ya
tenidas. En una muestra similar espafiola Mesa, hallaron que, a los 16
afios, el 100% de los varones y el 92.2% de las mujeres habria
experimentado un beso en los labios. Ademas, se informd que el
83.9% de adolescentes y jovenes encuestados afirmo haber tenido
besos alguna vez (80.6% adolescentes varones, 72.2% adolescentes
mujeres; 94.2% adultos jovenes varones, 88.6% adultos jovenes
mujeres), ademas sefiala que el 49.0% habria tenido un “agarre” con
otra persona (56% adolescentes varones, 22.5% adolescentes mujeres;
69.5% adultos jovenes varones, 47.5% adultos jovenes mujeres).

- “Necking”: Hace referencia a las caricias alrededor del cuello, una
de las zonas mas erdgenas del cuerpo humano.
- “Petting”: Comprende las caricias que se extienden por todo el

cuerpo, con exclusion del coito. (Zarate, 2003, p.54).

- Masturbacion: Consiste en el tocamiento suave de los genitales
propios o de la pareja de manera prolongada hasta alcanzar
sensaciones de placer e incluso el orgasmo.

Un estudio en estudiantes adolescentes esparioles reporta que a los 16
afos la totalidad de varones se habria masturbado, mientras que solo
el 72.3 de mujeres (p<0.001); ademas, seria un 46.2% quienes la

reportan como una practica coman.
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c. Atraccién y busqueda de pareja.
Las personas buscan pareja con la finalidad de conseguir a alguien con
quien experimentar su sexualidad, no so6lo lo referido al coito sino
también en cuanto a lo afectivo, por ejemplo, la busqueda de

comprension y la conformacion de una familia. (Sanchez, 2009, p.32)

Debido al contexto interpersonal de encuentro que presupone una
relacion de pareja en esta forma de comportamiento sexual es donde
cobra menor relevancia la obtencidn de placer a favor de la satisfaccion

de necesidades de intimidad y filiacion.

Por otro lado, la atraccidn es el proceso psicosocial subyacente a la
busqueda de pareja y se define como el “juicio que hace una persona de
otra a lo largo de una dimension actitudinal cuyos extremos son la

evaluacion positiva (amor) y la evaluacidn negativa (odio).

d. Coito.
El coito se define como el “acto sexual en el cual el pene es introducido
en la vagina” y tiene su caracterizacion mas relevante en el ciclo de la
respuesta sexual humana, proceso que explica la respuesta de un

organismo frente al estimulo sexual. (Sanchez, 2009, p.32).

A.3. Comportamiento sexual de riesgo
El inicio sexual y la frecuencia de relaciones sexuales se presentan en
riesgo debido al bajo conocimiento y desaprobacion por parte de los
adultos. A esto hay que afiadir una serie de practicas de riesgo asociadas,
algunas culturalmente aceptadas.

Préacticas de riesgo. Diversos estudios sefialan que el inicio sexual, la
tenencia de relaciones sexuales sin proteccion y el tener un alto nimero de
parejas sexuales, entre otros comportamientos sexuales de riesgo, ocurren
mas comuUnmente en conexion a otras practicas de riesgo, como el
consumo de cigarrillos, drogas y alcohol, tenencia de armas y ejercicio de

violencia. En un estudio, el 70% de los adolescentes sefiald que de no haber
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consumido alcohol y/o drogas no habria sostenido algun tipo de préactica
sexual. (Sanchez, 2009, p.32).

Espacios de diversion. Un lugar usual para la ocurrencia de préacticas de
riesgo, especialmente consumo de SPA y tenencia de relaciones sexuales
con parejas ocasionales (“agarres” y “vacilones”), son los espacios de

diversion.

Practicas de riesgo y experiencia sexual. Los adolescentes y jovenes no
iniciados que anticipan su inicio sexual mostrarian mayor nimero de
comportamientos y factores de riesgo frente al grupo que no lo anticipa;
por otro lado, los adolescentes experimentados con dos 0 mas parejas
sexuales se caracterizan por un mayor nimero de comportamientos y
factores de riesgo frente a los que han tenido una sola pareja sexual.
(Maldonado, 2012, p.64)

Préacticas sexuales de riesgo segun sexo. Se hall6 en estudiantes
universitarios limefios que los comportamientos de riesgo mas frecuentes
en varones fueron tener relaciones sexuales (si se diera la situacion) con
personas recientemente conocidas (50%), no utilizar preservativo en sus
encuentros sexuales (41%), tener relaciones sexuales ain durante la
menstruacion (32%) y cambiar con frecuencia de pareja sexual (27%); las
mujeres mostraron como conductas riesgosas la falta de uso de
preservativo por parte de su pareja (47.83%) y tener relaciones sexuales
aun durante la menstruacion (17.39%). (Maldonado, 2012, p.64)

Percepcién del riesgo sexual y reproductivo. Hallaron que el 27% de
adolescentes cree que no se embarazaria 0 no embarazaria a su pareja si
tuviera relaciones. Asi mismo se hallé que la percepcion de riesgo para
VIH/SIDA en estudiantes universitarios colombianos no coincide con la
conducta sexual y la proteccion ante el VIH, tanto en las parejas regulares
como ocasionales, con sexo vaginal o anal. Un estudio nacional ha

mostrado que las adolescentes mujeres sefialan temer al embarazo antes
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que, al VIH, lo que coincidiria con lo hallado en varones mexicanos de

clase media.

Familia'y percepcion del riesgo. En un estudio con adolescentes cubanos
se hallaron que el 67.7% de los chicos y el 78.1% de las chicas advierten
riesgos para la salud de la muchacha, ante un embarazo en la adolescencia;
percibiendo el 63.3% de los varones y el 78.1% de las mujeres el aborto
como riesgoso para la salud; estas diferencias se deberian a una
"educacién” 'y comunicacion familiar diferenciada por género.
(Maldonado, 2012, p.64)

Trastornos mentales. En un estudio transversal en una cohorte segin
natalicio (birth cohort) compuesta por 992 individuos de 21 afios de edad
y evaluados a la edad de tres afios; el 49% fueron mujeres; se hall6 que los
jévenes diagnosticados con dependencia a sustancias, espectro de
esquizofrenia y desdrdenes antisociales mostraron mayor probabilidad de
relaciones sexuales de riesgo, contraer ITS y haberse iniciado sexualmente
a una edad temprana (antes de los 16 afios); también se hall6 esto en
jévenes afectados por desérdenes depresivos; en tanto los jovenes con
episodio maniaco fueron mas propensos a reportar relaciones sexuales de
riesgo y tener ETS; ademaés, la probabilidad de comportamientos de riesgo

se incremento en casos de comorbilidad psiquiatrica.

Infidelidad y multiplicidad de parejas. Se hall6 en estudiantes
universitarios portorriquefios que casi la tercera parte de los hombres y la
quinta parte de las mujeres que estaban en una relacion de pareja estable
reportd haber tenido relaciones sexuales con otra persona. Ademas, se
hall6 que en jovenes varones de Iquitos habria apertura hacia practicas
sexuales fuera de la pareja y arraigo del “maperismo” (intercambio
temporal de sexo por dinero, usualmente entre un gay adinerado y hombre
de baja condicidon econdmica), lo que se reflejaria en la incidencia de
infeccion por VIH. (Infante, et al, 2013, p.32).
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A.4. Meétodos anticonceptivos y proteccion ante ITS y VIH/SIDA.
Uso de Métodos anticonceptivos (MAC): Existen resultados diversos y
hasta contradictorios sobre la frecuencia de uso de MAC. El uso en la
primera relacion sexual y en las posteriores es relativamente alto en
algunos estudios extranjeros; p.e. el 82% de adolescentes argentinos de
ensefianza media encuestados manifestaron haber empleado algiin método
anticonceptivo en su primerarelacion, mas frecuentemente el preservativo,
resultados similares a los en adolescentes espafioles afiadiendo que el uso

en relaciones posteriores también fue alto. (Infante, et al, 2013, p. 32).

Por otro lado, a pesar que son conocidos y valorados, diversos estudios
reportan un bajo uso de MAC en la primera relacion sexual y en el caso de
cualquier relacion sexual. Este bajo nivel de uso seria igual entre
adolescentes y jovenes adultos y no mostraria diferencias segun tipo de
pareja (estable-ocasional) o practica sexual (vaginal-anal), aunque cabe
sefialar que hallé que entre estudiantes universitarios portorriquefios el uso

de conddn en el sexo anal fue mucho menor que en el sexo vaginal.

Género y MAC: Reporta que el 65% de adolescentes espafiolas habria
informado el no - uso sistematico de condén por parte de sus parejas
masculinas en sus relaciones sexuales. Este hallazgo coincidiria con lo
informado por mujeres universitarias portorriquefias. En adolescentes y
jévenes peruanas, se hallo que el 28% refirid haber usado algin MAC en
su primera relacion sexual y un 48.2%, en las relaciones posteriores;
también se hallé que solo el 21.5% de mujeres se protegen con métodos
que ofrecen un alto grado de proteccion.

Tipo de practica, percepcion del riesgo y uso de MAC: En un estudio
con universitarios colombianos, informa que de quienes han tenido coito
vaginal con parejas regulares y se consideran en “bajo”, “muy bajo” o
“ningin” riesgo para el VIH SIDA, el 59.26 % nunca o mas veces no
usaron el conddn; este mismo dato para coito anal fue del 54.54 %; por
otro lado, el 59.3 % de la poblacion que habia tenido coito vaginal y el

60.7 % de quienes habian tenido coito anal con sus parejas regulares
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“nunca” uso el condon o fueron “mas las veces que no” lo hizo. (Infante,

etal, 2013, p. 47)

Diversidad y MAC: Reportan que el uso de conddn fue consistente en el
37,6% en un grupo de jovenes “bricheros”. A partir de hallazgos en tres
ciudades, hallé que en Chiclayo el condon es aceptado en el discurso pero
que su uso es aun bajo; en la ciudad de Cusco se hallé mayor aceptacion y
uso de métodos anticonceptivos, mientras que en lquitos habria rechazo
del condon; estos hallazgos se reflejarian en la incidencia de infeccidn por
VIH presentados méas adelante. Un estudio longitudinal con varones
homosexuales residentes en Londres, con edades entre los 15 y 78 afios,
mostré que de 1996 a 1998 el numero de encuestados que reportaron haber
sostenido sexo anal sin proteccion durante el afio pasado se fue
incrementando en asociacion significativa con el pertenecer a las edades

mas jovenes Y la experiencia clinica genitourinaria.

Tipos de MAC: Estudios nacionales y extranjeros determinan que el
método anticonceptivo méas frecuentemente usado, en la primera relacion
y posteriores, es el preservativo masculino o condén ademas que seria el
mas conocido; hubo variaciones segun género, tipo de pareja y la

frecuencia de la actividad sexual. (Fernandez, 2014, p. 56).

Determinantes del uso de MAC: A partir de un analisis de regresion
logistica mostraron que los adolescentes mexicanos de sexo masculino, los
de mayor escolaridad, quienes poseian informacion de algin MAC y
aquellos que inician su actividad sexual a una edad mayor tuvieron mas
probabilidad de usar MAC en su primera relacion. Un aspecto que
determina el uso o no-uso del conddn es el tipo de pareja, p.e. hallaron que
el 24.6% de varones mexicanos informo haber usado condon en su Gltima
relacion sexual, pero con diferencias segun el tipo de pareja sexual
femenina en el Gltimo afio, 18.8% con parejas regulares y 62.5% con
parejas multiples. Contrariamente se halld en adolescentes espafioles una
mayor asociacion entre uso de conddn y parejas estables, en detrimento del

uso con parejas casuales, ademas, manteniendose constante la variable
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pareja estable, el uso de condén en varones se asocia con variables
personales, como autoeficacia, y en mujeres con variables del contexto,
como influencia de pares y pareja. Asi mismo se hallé que el motivo mas
frecuente para no usar MAC entre adolescentes cubanos varones fue, en
orden decreciente, que afectan la sensacion sexual, que no seria su re
regresion multiple, que en funcion al género resultaron significativamente
diferentes el uso de condon en la primera experiencia (p<0.01) y el uso de
condon “siempre” en sus experiencias heterosexuales (p<0.01); en funcion
al grupo etario solo el uso de conddn en la primera experiencia (p<0.01);
ademas, al analizar la interaccion género-grupo etario, se hallé diferencias

en el uso de conddn en la primera experiencia heterosexual (p<0.05).

Motivos para el uso / no-uso de condon. En estudios nacionales y
extranjeros se determina que las principales creencias para no usar condon
0 preservativo son que afectarian la sensacion de placer, representar falta
de confianza hacia la pareja y, en caso de varones, no ser responsabilidad
suya, estos dos ultimos motivos reflejan la fuerte influencia de los
estereotipos de género. Por otro lado, el motivo para utilizar condon
mayormente declarado por adolescentes es la prevencién del embarazo y
luego, con relativa distancia, el cuidado ante las ITS-SIDA; lo que se
refuerza ante el hecho que cuando aumenta la frecuencia de las relaciones
sexuales, el preservativo masculino es reemplazado por otros métodos

como la pildora. (Fernandez, 2014, p. 56).

Proveedores de MAC. Mayormente quien proporciona el condén es el
hombre, el 60.7 % de los hombres lo proporcionan “siempre ellos” y para
el 70.8 de las mujeres lo proporciona “siempre” o “la mayoria” de las

veces, el hombre.

A.5. Respuesta sexual humana (RSH).
Son los cambios que experimenta el organismo durante el coito con la
finalidad de poner al pene en disposicion de penetrar en la vagina, poner

la vagina en disposicidn de recibir el pene y expulsar el esperma cuando el
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pene estd en la posicion méas favorable para fertilizar el 6vulo. (Colarte,
2009, p.45).

El conocimiento principal de las fases del coito proviene del trabajo
realizado por Masters y Johnson en la década de 1960; los autores que
estudiaron posteriormente la RSH han complementado la propuesta ya
conocida o han propuesto modelos paralelos, destacando el de Helen
Kaplan. (Céaceres, et al, 2012, p.65)

Usualmente se reconocen cuatro fases en la RSH: excitacién, meseta,

orgasmo Yy resolucidn; pero ya se incluye al deseo como fase previa.

a. Deseo. Aqui confluyen aspectos bioldgicos, psicoldgicos y culturales
(Ledn, 2000). Lo bioldgico esta en el instinto de perpetuar la especie. Lo
psicoldgico, en la atraccion afectiva diferencial hacia una u otra persona.
Lo sociocultural, en las normas y valores que regulan la iniciacion de deseo

como fase del coito.

b. Excitacién. Ocurre la acumulacion de energia erética debido a cambios
organicos que preparan a los 6rganos sexuales para la penetracion: en el
varon se produce la ereccién peneana y en la mujer, la lubricacién vaginal
(Leodn, 2000). También podemos definirla como el reflejo condicionado
por el cual la exposicién a determinados estimulos condicionados produce

en el sujeto la respondiente condicionada de excitacion

c. Meseta. Estado avanzado y estable de excitacién que predispone al
organismo para el orgasmo y en donde los 6rganos sexuales incrementan
su caudal de sangre y la tensién muscular se hace mas intensa. (Caceres,
etal, 2012, p.65)

d. Orgasmo. Experimentacion del maximo placer durante la relacion
coital, (“el momento culminante del placer sexual”, en el hombre se
produciria al momento de la eyaculacion (apenas segundos) y en la mujer

sigue un curso diverso, requiriendo intimidad méas que conmocion como
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B.

en el caso de los varones. Podemos afiadir que corresponderia al reflejo
incondicionado cuyo estimulo incondicionado es la intensidad de las
sensaciones asociadas a la excitacion capaz de alcanzar el umbral para

producir la eyaculacion. (Caceres, et al, 2012, p.65)

e. Resolucidn. El organismo pasa de un estado tensional a un estado de
reposo (Leon, 2000) o de relajacion incondicionada (Pittaluga & Quintana,
2000). Entre orgasmo y resolucién en varones ocurre el periodo
refractario, tiempo requerido por el organismo para recuperar las

condiciones para nuevos contactos genitales.

Infecciones de Transmision Sexual.

B.1. Definicion.

La Organizacion Mundial de la Salud ha cambiado recientemente la
nominacion de Enfermedades de Transmision Sexual (ITS) por Infecciones
de Transmisién Sexual (ITS) por considerar que el término enfermedad es
inapropiado para las infecciones que no producen manifestaciones, las cuales
son la que se presentan con mayor frecuencia especialmente en mujeres. Son
un conjunto de enfermedades infecciosas agrupadas por tener en comun la
misma via de transmision: de persona a persona a través de las relaciones
sexuales. Los agentes productores de las infecciones de transmisién sexual
incluyen bacterias, virus (como el del herpes), hongos e incluso parasitos,
como el “acaro de la sarna” (sarcoptes scabiei) o las ladillas (pediculis pubis).

(Quintanilla, 2013, p.66).

Las Infecciones de Transmision Sexual o ITS son enfermedades que se
transmiten de persona a persona a través del contacto sexual, es decir, a través
de relaciones sexuales vaginales, anales u orales. Las personas que tienen
relaciones sexuales sin proteccion corren el riesgo de contraer una ITS, sin

importar su edad, sexo, color de piel, condicién econémica u ocupacion.

Algunas de las préacticas que aumentan la posibilidad de contagio de una ITS
son:

- Tener relaciones sexuales orales, anales o vaginales sin usar condon.
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- Tener relaciones sexuales con alguien que tenga Ulceras abiertas.

- Tener sexo oral sin usar proteccion.

Este problema radica en las fuentes de informacion de donde los jovenes
reciben educacion. De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Juventud del
afio 2000, el 24.4% de los jovenes aprendieron lo mas importante sobre
sexualidad de sus padres, mientras que el 34% de la escuela. La educacion es
una de las defensas clave contra la propagacion del VIH y el impacto del
SIDA. (Gorguet, 2008, p. 24)

B.1 Personal de salud.

El personal sanitario son todas las personas que llevan a cabo tareas que tienen
como principal finalidad promover la salud. Los trabajadores de los sistemas
de salud de todo el mundo estan sometidos a una amplia y compleja gama de
fuerzas que estan generando una tensidén e inseguridad crecientes. Los
trabajadores sanitarios tienen que estar preparados para hacer frente a retos
como el envejecimiento de la poblacion, las nuevas enfermedades y el
aumento de la carga de las ya existentes o el aumento de los conflictos y la
violencia, (Antela, 2004, p. 56).

. Teorias Relacionadas al Tema de Investigacion

C.1 Teoria epidemioldgica de John Snow

John Snow (York, 15 de marzo de 1813 — Londres, 16 de junio de 1858) fue
un médico inglés precursor de la epidemiologia, hasta el punto de ser
considerado padre de la epidemiologia moderna. Demostr6 que el colera era
causado por el consumo de aguas contaminadas con materias fecales, al
comprobar que los casos de esta enfermedad se agrupaban en las zonas donde
el agua consumida estaba contaminada con heces, en la ciudad de Londres en
el afio de 1854. Ese afio cartografié en un plano del distrito de Soho los pozos
de agua, localizando como culpable el existente en Broad Street, en pleno
corazon de la epidemia. Snow recomendo a la comunidad clausurar la bomba
de agua, con lo que fueron disminuyendo los casos de la enfermedad. Este
episodio esta considerado como uno de los ejemplos méas tempranos en el uso

del método geogréafico para la descripcion de casos de una epidemia.
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La importancia del trabajo realizado por John Snow en Inglaterra radico en
romper con los paradigmas existentes para la época, en pleno siglo XIX, en
la cual aun predominaba la fuerte creencia en la teoria miasmatica de la
enfermedad, también denominada «teoria anticontagionista». Mas ain, Snow
sento las bases tedrico-metodologicas de la epidemiologia.

Esta metodologia cientifica ha sido llamada «método epidemiol6gico», el
cual ha sido utilizado a través de la historia tanto para la investigacion de las
causas, como para la solucion de los brotes de todas las enfermedades
transmisibles; mas recientemente se usa el método para la investigacion de
todos los problemas de salud y enfermedad que afecten a las comunidades

humanas. (Duque y Mora, 2012, p.45).

. Definicion de términos béasicos

— Agente.
Es un factor que puede ser un microorganismo, sustancia quimica, o
forma de radiacion cuya presencia, presencia excesiva o relativa ausencia
es esencial para la ocurrencia de la enfermedad.

— Ambiente.
Engloban al ambiente social, fisico y bioldgico.

— Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
Enfermedades que se transmiten de persona a persona a través del
contacto sexual, es decir, a través de relaciones sexuales vaginales, anales
u orales.

— Riesgo a la salud.
Probabilidad de experimentar un efecto adverso o dafio en un tiempo

determinado.
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V.

MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de investigacion.

La presente investigacion fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo;
de tipo: Segun la intervencion del investigador fue observacional; segln la
planificacion de la toma de datos fue de tipo prospectivo; segun el nimero de
ocasiones en que se midi6 la variable de estudio fue transversal y segun el

numero de variables de interés fue analisis univariado.

De enfoque cuantitativo porque permitié cuantificar los datos mediante el uso
de la estadistica. De nivel descriptivo porque relaciond las variables en
estudio. Tipo de investigacion: Observacional porque no se manipulo las
variables ya que los datos reflejaron la evolucion natural de los eventos;
Prospectivo porque los datos se recolectaron de fuentes primarias, es decir,
directamente de la muestra objeto de estudio. Transversal por que las

variables se midieron en una sola ocasion.

El diagrama del presente estudio fue el siguiente:

M

O

Donde:
M= La muestra de estudio.
O = Medicion de la variable = Conducta sexual.

4.2 Poblacion muestral

Universo.

Estuvo conformada por todos los pacientes atendidos en el Hospital Regional

Virgen de Fatima que en su totalidad fueron 480

Hospital Regional Virgen de Fatima.

PACIENTES TOTAL
Pacientes registrados en el programa 180
Pacientes del Programa de ETS-VIH/SIDA del 300

FUENTE: Estadistica Hospital Regional Virgen de Fatima

Criterio de Inclusion:
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- Todos aquellos pacientes que estuvieron entre los 20 a 59 afos de edad.
- Pacientes que aceptaron participar del estudio

- Pacientes registrados por el programa.

Criterio de Exclusion:
— Todos aquellos pacientes fuera del rango de edad 20 a 59 afios
— Pacientes que no desearon participar del estudio

— Pacientes no registrados por el programa

Poblacion:
Gracias a los criterios de seleccion la poblacion estuvo conformada por todos
los pacientes de ambos sexos de 20 a 59 afios atendidos en el Hospital

Regional Virgen de Fatima que en su totalidad fueron 300.

PACIENTES TOTAL
Pacientes del Programa de ETS-VIH/SIDA del

Hospital Regional Virgen de Fatima.

300

FUENTE: Estadistica Hospital Regional Virgen de Féatima

Muestra:
Gracias a la formula para investigaciones sociales la muestra estuvo
conformada 169 pacientes de ambos sexos de 20 a 59 afios atendidos en el

Hospital Regional Virgen de Fatima que ascendié segln la formula a 169.

Formula:
n= Z?pgN
E* N -1) + Z°pq
Donde:
N = 300; Zz=95%=1.96 p=05 g=05 E =0.05
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Reemplazando tenemos:
n= (1.96)2 (0.5) (0.5) (300)
(0.05)? (300 —1) + (1.96)2 (0.5) (0.5)

n= . (3.8416) (0.25) (300)
(0.0025) (299) + (3.8416) (0.25)

n=. 288.12
0.7475 + 0.9604

n =169

Muestreo.

Para las unidades muéstrales se utilizd el muestreo probabilistico de tipo
aleatorio simple o método de la rifa, para hallar la primera unidad muestral se
colocd el total de las unidades de la poblacién en una bolsa y se extraera la
primera unidad muestral y asi sucesivamente hasta completar el total de las

unidades de muestra.

4.3 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Meétodo y técnica.

Se utiliz6 el método de la encuesta y la técnica del cuestionario.

Variable Conducta sexual

Instrumento.

La evaluacion de conductas sexuales se llevo a cabo a traves del Cuestionario
Confidencias sobre Vida Sexual Activa (CCVSA). Este instrumento se
disefio, para obtener informacion sobre la realizacion de determinadas
conductas sexuales. Consta de un total de 25 preguntas, las primeras
orientadas a recoger informacion sociodemografica de los participantes
(edad, sexo, condicién socioecondémica, escolaridad y estado civil). Las
deméas preguntas enfatizan en: el tipo de relacion sexual, el uso de
preservativo, el nimero de parejas sexuales, uso de sustancias psicoactivas en
las relaciones sexuales, formas de prevenir y tratar las ITS-VIH/SIDA.

El formulario consto de preguntas abiertas, cerradas y mixtas.
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En relacion a los datos sociodemogréaficos se otorgo:
- 1 punto = condiciones son inadecuadas

- 0 puntos = condiciones son adecuadas

En la segunda parte del instrumento se considero:
- 1 punto = conducta con riesgo
- 0 puntos = conducta sin riesgo.

La sumatoria de las dos partes del instrumento acumula 30 puntos.

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL SOBRE VIDA SEXUAL
ACTIVA MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA - 1997

Decripcion Puntos
Primera Parte
Datos Sociodemograficos 5
Segunda Parte
Datos sobre conducta sexual 25
Puntaje Total 30

INTERPRETACION FINAL DE RIESGO

Determinacion del Riesgo Puntaje
Conducta Sexual Sin Riesgo 0-9
Conducta Sexual de Bajo Riesgo 10-19
Conducta Sexual de Alto Riesgo 20-30

4.4 Procedimiento para el analisis de datos
En cuanto al procedimiento de recoleccion de datos se tuvo en cuenta las
siguientes etapas:
- Se selecciond y elaboro el instrumento de medicion teniendo en cuenta la
operacionalizacion de la variable.
- Se solicito la aceptacion mediante oficio del Hospital Regional Virgen de
Fatima, para dar inicio a la recoleccion de datos.

- Se solicito el consentimiento informado de la poblacion objeto de estudio
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- El instrumento se aplico a los actores involucrados en la presente
investigacion, esta se realiz6 en forma individual por exigencias, fines y
propiedad de la investigacion.

- Como ultima etapa del proceso de recoleccion de datos se elabord la
tabulacion de las mediciones obtenidas para su respectivo analisis

estadistico.

4.5 Procesamiento y analisis de datos
La informacion final fue procesada en el software SPSS version 23.
El andlisis de los datos se realizO mediante el uso de la estadistica de
frecuencias, con un nivel de significancia del 0.05. Los resultados se

presentaron en tablas y figuras.
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V. RESULTADOS
Tabla 01: Conducta sexual en pacientes atendidos en el Hospital Regional

Virgen de Fatima, Chachapoyas 2017.

Conducta Sexual fi %
Sin Riesgo 18 10.7
Bajo Riesgo 122 72.2
Alto Riesgo 29 17.2

Total 169 100

Fuente: cuestionario confidencial sobre vida sexual activa.

Figura 01: Conducta sexual en pacientes atendidos en el Hospital Regional

Virgen de Fatima Chachapoyas 2017.

72.2

10.7 17.2

wo P

Sin Riesgo = Bajo Riesgo = Alto Riesgo

Fuente: cuestionario confidencial sobre vida sexual activa.

En la tabla y figura 01, se observa que del 100% de pacientes atendidos en el Hospital
Regional Virgen de Fatima el 72.2% presenta una conducta sexual de bajo riesgo; el 17.2%
de alto riesgo y el 10.7% sin riesgo.
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Tabla 02: Conducta sexual segin dimensiones, en pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima Chachapoyas 2017.

CONDUCTA SEXUAL DE RIESGO

DIMENSIONES SIN RIESGO BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL

fi % fi % fi % fi %
énero Masculino 4 7.1 42 75.0 10 17.9 56 100
Femenino 14 12.4 80 70.8 19 16.8 113 100
Soltero (a) 4 6.3 40 62.5 20 31.3 64 100
DATOS (E:f\tfl‘?o Casado(a) 10 222 31 68.9 4 8.9 45 100
GENERALES Conviviente 4 6.7 51 85.0 5 8.3 60 100
Primaria 5 5.7 67 77.0 15 17.2 87 100
Escolaridad Secundaria 8 17.4 30 65.2 8 17.4 46 100
Superior 5 13.9 25 69.4 6 16.7 36 100
_ Inicio Si 2 3.3 39 63.9 20 32.8 61 100
DATOS Re'ac'olnes Inicio No 16 14.8 83 76.9 9 8.3 108 100
ggﬁgECLTAA fg;“;,asff UltimaSi 0 0.0 43 65.2 23 34.8 66 100
SEXUAL UltimaNo 18 17.5 79 76.7 6 5.8 103 100
Total 18 10.7 122 72.2 29 17.2 169 100

Fuente: Cuestionario confidencial sobre vida sexual activa

Leyenda: PSV = Preservativo.
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Figura 01: Conducta sexual segin dimensiones en pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima Chachapoyas 2017.
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En la tablay figura 02, se observa la distribucién de los pacientes atendidos en el
Hospital Regional Virgen de Fatima segin sus dimensiones. En la primera
dimensién tenemos los datos generales; donde se establece que el 72.2% presenta
una conducta sexual de bajo riesgo; el 17.2% de alto riesgo y el 10.7% sin riesgo,
ademas se puede observar que de 56 varones atendidos el 75% (42) presento una
conducta de bajo riesgo, en contraposicion se encuentran las mujeres, quienes
presentaron el 70,8% (80) de conductas de bajo riesgo, asi mismo, el grupo de
los solteros presento un conducta sexual de alto riesgo en el 31,3% (20), siendo
la poblacién casada la que presento comportamientos sin riesgo en un 22,2%
(10), lo cual difiere en el conjunto de personas en convivencia quienes
presentaron un comportamiento sexual de bajo riesgo en el 85% (31).

Con relacion a la escolaridad presentada se puede determinar que los
entrevistados que cuentan con nivel primario tienen una conducta sexual sin
riesgo 5,7% (5), los de nivel secundario el 17,4% (8) mientras que aquellos que
tienen estudios superiores presentaron una conducta de bajo riesgo de 13,9% (5).
En la dimension datos sobre la conducta sexual, se consideré la utilizacion del
preservativo al inicio de la vida sexual activa y en la Gltima relacion sexual
penetrativa. Se determind que de los 61 entrevistados que tuvieron su primera
relacién sexual protegida el 63,9% (39) presentaron una conducta sexual de bajo
riesgo y aquellos que no utilizaron como medio de proteccién el Preservativo
(PSV) poseen una conducta sexual de bajo riesgo en un 76,9% (79). Al establecer
la utilizacion del PSV en la Gltima relacion sexual se determind que el 65,2%
(43) de personas presentan conductas de bajo riesgo, debiendo tener en
consideracién que el 34,8% (23) asumen una conducta sexual de alto riesgo y
aquellas que no lo utilizan también presentan una conducta de bajo riesgo en un
76,7% (79
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VI.

DISCUSION

Del 100% de pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima, de
en donde se puede observar que el 72.2% de las/os entrevistados presentaron una
conducta sexual de bajo riesgo; existe un 17.2% y 10.7% pacientes que
presentaron una conducta de riesgo alto y sin riesgo respectivamente. (Tabla -
01)

El Asi mismo del 100% de pacientes el 72.2% presento una conducta sexual de
bajo riesgo, el 17.2% conducta de alto riesgo y un 10.7% no presenta riesgo.
Considerando a Paz (2015), quien presenta en sus resultados: que del 100% de
los adolescentes evaluados, el 75.0% tuvo conductas sexuales de bajo riesgo, esto
se debe a que los adolescentes optan por conductas sexuales seguras sin
comprometer su salud sexual o de la otra persona, el 22.7% tuvo conductas
sexuales de mediano riesgo y el 2.3% presentd conductas de alto riesgo. En
conclusién, la mayoria de los estudiantes adolescentes de la Institucion Educativa
Santiago Antunez de Mayolo, presentan conductas sexuales de bajo riesgo. Sin
embargo, Villacreses (2013), en sus resultados indicaron que 69.36% de
estudiantes no tienen conocimiento sobre el tema, un 65.31% cree que las ITS-
VIH/SIDA se transmiten Unicamente durante las relaciones sexuales; cabe
recalcar que de los datos obtenidos un 54.91% de estudiantes no diferencian de
VIH y SIDA porque probablemente desconoce de estas dos situaciones; y
68.20% de estudiantes manifiesta no conocer una forma exacta de protegerse por
qué no han iniciado su vida sexual mientras que 31,79%, mencionaron que se
protegen con preservativo.

Segun los datos obtenidos se establece que los pacientes atendidos presentaron

una conducta sexual de bajo riesgo.

Segun el objetivo especifico 02 se puede establecer que del 100% de pacientes
que fueron atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima el 66,9% (113)
son de sexo femenino y el 33,1% (56) corresponde al sexo masculino, asi mismo,
el 37,9% (64) son solteros(as), el 35,5% (60) son convivientes y el 26,6% (45)
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son casados(as), al mismo tiempo que el 51,5% (87) han cursado el nivel
primario, el 27,2% (46) el nivel secundario y el 21,3% (36) el nivel superior.

Autores como Janet (2015), Paz (2015) y Valqui (2013) presentan resultados con
incidentes en este punto, es decir, todos concluyen en que los entrevistados
poseian conductas de bajo riesgo, siendo en principal medio de proteccion la

utilizacion del preservativo.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de
la Salud proponen que el comportamiento o la conducta sexual es una expresion
conductual de la sexualidad personal donde el componente er6tico de la
sexualidad es el mas evidente, operacionalmente es como el “comportamiento
que conduce al orgasmo”, lo que supuestamente lo diferenciaba de los
componentes subjetivos de la sexualidad y permitia una dimensionalizacion
precisa: masturbacion, suefios sexuales, caricias, coito, actividades
homosexuales y contactos animales. Esta definicion clasica es asumida desde una
visién congnitiva - conductual contemporanea como “cualquier conducta cuya
consecuencia sea la obtencion de las respuestas autonémicas de excitacion u
orgasmo”. (Martin y Reyes, 2003). Es asi que Soto (2015), refiere lo siguiente:
“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su nota descriptiva N°110 de
noviembre 2013 considera que se estima que anualmente unos 500 millones de
personas contraen alguna de cuatro curables ITS: Clamidiasis: 105,7 millones de
casos, Gonorrea: 106,1 millones de casos, Sifilis: 10,6 millones de casos y
Tricomoniasis Vaginal: 276,4 millones de casos. Por regiones de la OMS esas
cuatro enfermedades curables se distribuyen como casos nuevos anuales: 92,6
millones en Africa, 125,7 millones en las Américas, 78,5 millones en Sudeste
Asiético, 46,8 millones en Europa, 26,4 millones en Mediterraneo Este, 128,2

millones en Pacifico Oeste.
A la luz de los resultados obtenidos se puede establecer que las conductas

sexuales son diversas, de bajo riesgo y estas conllevan a incrementar la

posibilidad de contraer alguna de las infecciones que se transmiten sexualmente.
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VII.

CONCLUSIONES

1. Del 100% de pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima

el 72.2% (122) presenta una conducta sexual de bajo riesgo; el 17.2% (29) de
alto riesgo y el 10.7% (18) sin riesgo. Asi mismo pudo establecer que el
66,9% (113) de la poblacién entrevistada fue de sexo femenino y el 33,1%
(56) masculino; en relacion al estado civil el 37,9% (64) corresponde a los/las
solteros/as, el 35,5% (60) a las personas con unién estable o conviviente y
por ultimo a los/las casados/as en un 26,6% (45). Ademas, se pudo establecer
que el grado de instruccion fue del 51,5% (87), 27,2% (46) y 21,3% (36) para

los niveles primario, secundario y superior respectivamente.

Se puede observar que de 56 varones atendidos el 75% (42) presento una
conducta de bajo riesgo, en contraposicion se encuentran las mujeres (113),
quienes presentaron el 70,8% (80) de conductas de bajo riesgo, asi mismo, el
grupo de los solteros presento un conducta sexual de alto riesgo en el 31,3%
(20), siendo la poblacién casada la que presento comportamientos sin riesgo
en un 22,2% (10), lo cual difiere en el conjunto de personas en convivencia
quienes presentaron un comportamiento sexual de bajo riesgo en el 85% (31).
Con relacion a la escolaridad presentada se puede determinar que los
entrevistados que cuentan con nivel primario tienen una conducta sexual sin
5,7% (5), los de nivel secundario el 17,4% (8) mientras que aquellos que

tienen estudios superiores presentaron una conducta de bajo riesgo de 13,9%

).

Se puede determinar que la utilizacién del preservativo cuando se inician las
relaciones sexuales, establece conductas de bajo riesgo en un 63,9%, al
mismo tiempo el 32,8% y 3,3% presentaron conductas de alto y sin riesgo
respectivamente. Semejante comportamiento se puede observar en aquellas
personas que utilizaron el preservativo en su Gltima relacion sexual, es decir,
el 65,2% presento una conducta de bajo riesgo y el 34,8% una conducta de

alto riesgo.
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VIII.

RECOMENDACIONES

A la Direccion Regional de Salud Amazonas:
1. Fomentar la investigacion en temas relacionados con la conducta sexual de la

poblacion en los distintos niveles resolutivos.

2. Manejo adecuado de la informacion estadistica segin las caracteristicas

poblacionales y culturales, para la obtencidn de datos reales y no sesgados.

A la escuela de enfermeria de la UNTRM:
1. Fortalecer las competencias de los y las estudiantes para el abordaje de los
temas relacionados con los comportamientos o conductas sexuales de la

poblacion en sus diferentes etapas de vida.

2. Considerar incluir los temas sobre comportamientos sexuales en asignaturas
relacionas para un adecuado abordaje de la problematica por parte del futuro

profesional de enfermeria en los diferentes niveles de atencion.

A la poblacion:
1. Considerar que una conducta sexual de bajo riesgo traerd consigo la baja
prevalencia de infecciones de transmision sexual por lo cual mejora su calidad

y condicién de vida.

Al Hospital Regional Virgen de Fatima:
1. Fortalecimiento e implementacion de convenios con instituciones educativas
para la promocion de comportamientos saludables y la conducta sexual

adecuada en la poblacion adolescente.
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ANEXO N° 01

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION ; ESCALA DE
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIA
CONCEPTUAL MEDICION

Es una  expresion - Género Masculino — Femenino Nominal
conductual de la -
sexualidad personal - Estado civil Soltero-casado-conviviente | Nominal
dopc_ie el componente | na6s Generales L
erético de la sexualidad Primaria
es el mas evidente. Se - Grado de instruccion Secundaria Ordinal
medird  mediante un Superior
cuestionario de conducta
sexual - Inicio de relaciones coitales

- Tipo de relaciones coitales

- Utilizacién de PSV en la

primera relacion coital
cond - Relacion heterosexual.
gn uclta - Relacion homosexual. Sin Riesdo
exua - Relaciones coitales con més de 9
una 00 — 09 puntos
Relaciones Sexuales | pareja . .
- Uso de métodos de proteccion. Riesgo Bajo Ordinal

/ coito

- N.° de parejas

- Condicién de pareja (estable,
conocida, desconocida)

- Consumo de Sustancias de tipo
estimulante

- Tamizaje para VIH

- Presencia de ITS

- Tratamiento para ITS

10 - 19 puntos

Alto Riesgo
20 — 30 puntos
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ANEXO N° 02
MATRIZ DE CONSISTENCIA

. P TECNICAE
ggfgﬂ;cl)‘gféai OBJETIVOS VARIABLES MARCO METODOLOGICO INSTRUMENTOS
¢Cual es la conducta | General Enfoque: Cuantitativo Método: Encuesta
sexual en  los | — Determinar la conducta | V1= Conducta | Nivel: Descriptivo Técnica: Cuestionario
pacientes atendidos sexual en pacientes | sexual Tipo: Observacional, Prospectivo, | Instrumentos: Cuestionario

en el Hospital
Regional Virgen de
Fatima,

Chachapoyas -

20177

atendidos en el Hospital
Regional Virgen de Fatima,
Chachapoyas — 2017.

Objetivos especificos

— ldentificar la conducta
sexual en  pacientes
atendidos en el Hospital
Regional ~ Virgen de
Fatima.

— Caracterizar a la
poblacién  sujeta  de
estudio

Transversal y Analitico

Disefo:
M @)
U =480 P =300 M =169

Método de Investigacion:
Hipotético - deductivo

de Conducta Sexual.

Anadlisis estadistico:
Frecuencia

Presentacion:

Tablas simples y gréficos en
barras
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ANEXO N°03

CONDUCTA SEXUAL Y PREVALENCIA DE LAS INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (ITS) EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL VIRGEN DE FATIMA, CHACHAPOYAS - 2017

CCVSA
CUESTIONARIO CONFIDENCIAL SOBRE VIDA SEXUAL ACTIVA
MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA - 1997

La presente encuesta tiene por objeto obtener informacién sobre algunos aspectos del
comportamiento humano frente al ejercicio de su sexualidad. Por tal razon, este cuestionario es de
caracter anonimo.

Le solicitamos responder individualmente segun lo que usted hace y segun lo que desearia hacer. Por
favor, siga las instrucciones que encuentre a lo largo del cuestionario. Gracias por su colaboracion.

Género: Estrato: 1, 2, 3, 4, 5
Edad: Escolaridad:
Estado Civil:

1. ¢Alguna vez en su vida ha tenido relaciones sexuales con penetracion?

a. Del pene a la vagina Si No
b. Del pene a la boca Si No
c. Del pene al ano Si No

(Si respondié NO a TODAS las opciones anteriores, PARE. No responda més preguntas. Por favor
espere a que la persona encargada recoja el cuestionario. Gracias por su colaboracion).

2. ¢A gué edad tuvo su primera relacion sexual con penetracién del pene? (en las casillas
escriba el numero en afios).

3. ¢Enesa primera relacion sexual con penetracion del pene, usted o su pareja uso condén?

a. Si
b. No
4. ¢Durante los ultimos 12 meses ¢ha tenido relaciones sexuales con penetracién del pene?
a. Si
b. No
5. ¢En los altimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene en la
vagina?
a. Si
b. No

Si respondié NO, pase a la pregunta 7

6. ¢En este tipo de penetracion, usted o su pareja ha usado condén?
a. Todas las veces
b. Algunas veces
c. Ninguna vez
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10.

11.

12.

13.

14.

15

16

¢En los tltimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracién del pene en la boca?
a. Si
b. No

Si respondié NO, pase a la pregunta 9

¢En este tipo de penetracidn, usted o su pareja ha usado condén?
a. Todas las veces
b. Algunas veces
c. Ninguna vez

¢En los altimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene en el afio?
a. Si

b. No
Si respondié NO, pase a la pregunta 11

¢En este tipo de penetracion usted o su pareja ha usado condén?
a. Todas las veces
b. Algunas veces
c. Ninguna vez

¢En los Ultimos 12 meses, ha tenido relaciones sexuales con penetracién del pene?
(Marque una sola respuesta)

a. Solo con la misma persona (Si contesto esta opcidn pase a la pregunta 13)
b. Con més una persona (Si contesto esta opcidn pase a la pregunta 12)

¢En los tltimos 12 meses, con cuantas personas diferentes ha tenido relaciones sexuales con
penetracion del pene? (en las casillas escriba el nimero correspondiente)
personas diferentes.

¢En los Gltimos 12 meses sus relaciones sexuales con penetracion del pene han sido?
(masque una sola respuesta).

a. Solo con persona(s) de SU MISMO sexo
b. Solo con persona(s) del OTRO sexo

¢Usted o su pareja uso condon en su Gltima relacion sexual con penetracion?
a. Si
b. No

Si respondio Sl pase a la pregunta 16

. ¢Por qué no uso conddn en esa relacion? (marque una 0 mas opciones).

Porque a usted o la persona con quien tuvo esa relacion le disgusta usarlo
Porque la persona con quien tuvo esa relacion se negé a usarlo

Porque le resulto dificil hablar del uso del condén

Porque confia en la persona con quien tuvo esa relacion

Porque solo tiene relaciones con esa persona

Porque estaba bajo el efecto del alcohol o drogas

Porque era dificil conseguirlo en ese momento

Por el afan del momento

Porque no sabe usar el conddn

—Se@heoo o

. ¢Durante los 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene estando bajo
el efecto de alguna de las siguientes sustancias?
(Responda SI o NO para cada una de las posibilidades).
a. Licor Si No
b. Marihuana Si No
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c. Cocaina Si No
d. Basuco Si No
e. Tranquilizantes Si No
f. Pastillas alucindgenas Si No
g. Heroina Si No
h. Pegante o inhalantes Si No

17. ¢En los ultimos 12 meses que cosas ha hecho usted para evitar las infecciones de transmision
sexual y el virus que causa el SIDA?

a. Tener relaciones sexuales solo con una misma persona Si No
b. Usar condon Si No
c. Conversar con la(s) persona(s) con la(s) que ha tenido

relaciones sexuales sobre el riesgo que tienen de adquirir Si No

alguna enfermedad incluyendo el VIH/SIDA.
d. Ponerse de acuerdo con la(s) persona(s) que ha tenido
relaciones sexuales. Sobre el uso de medidas de proteccion Si No

18. ¢Durante los ultimos 12 meses se ha practicado el examen que sirve para saber si esta infecta
por el virus que causa el VIH/SIDA?
a. Si
b. No
Si respondié NO pase a la pregunta 20

19. ¢Recibio orientacion previa para hacerse el examen?

a. Si
b. No

20. ¢Durante los ultimos 12 meses ha tenido alguna enfermedad de Transmision Sexual como:
¢Gonorrea, Sifilis, Condilomas, Herpes, etc.?

a. Si
b. No
c. Nose

Si respondié NO 6 NO SE, PARE. No responda més preguntas. Gracias por su colaboracion.

21. ¢Qué hizo para tratar esa(s) enfermedad(es) de transmisidn sexual?
(Puede marcar una 0 mas opciones):

Nada

Consulto en una farmacia, drogueria o botica

Consulto a un médico (profesional de la salud)

Consulto a un amigo, vecino o conocido

Se autorecet6 o formuld

P00 o

COMPRUEBA SI HAZ DEJANO ALGUNA PREGUNTA SIN CONSTESTAR
Muchas gracias por su colaboracion. Sus respuestas seran manejadas con un total anonimato.
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ANEXO N° 04
GUIA DEL INSTRUMENTO
CCVSA
CUESTIONARIO CONFIDENCIAL SOBRE VIDA SEXUAL ACTIVA
MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA - 1997

La evaluacion de conductas sexuales se llevo a cabo a través del Cuestionario Confidencias
sobre Vida Sexual Activa (CCVSA). El Ministerio de Salud de Colombia quien disefio este
instrumento, para obtener informacion sobre la realizacion de determinadas conductas
sexuales. Consta de un total de 27 preguntas, las primeras orientadas a recoger informacion
sociodemogréfica de los participantes (edad, sexo, condicion socioecondmica, escolaridad y
estado civil). Las demas preguntas enfatizan en: el tipo de relacién sexual, el uso de
preservativo, el nimero de parejas sexuales, uso de sustancias psicoactivas en las relaciones
sexuales, formas de prevenir y tratar las ITS-VIH/SIDA.
El formulario consta de preguntas abiertas, cerradas y mixtas.
En relacion a los datos sociodemograficos se otorga un puntaje = 1 punto, si las condiciones
son inadecuadas; si las condiciones son adecuadas = 0 puntos.
La segunda parte del instrumento se considera 1 punto por una conducta con riesgo y 0
puntos por una conducta sin riesgo. En total es la sumatoria de las dos partes del instrumento

siendo el puntaje acumulado de 30 puntos.

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL SOBRE VIDA SEXUAL
ACTIVA MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA - 1997

Decripcion Puntos
Primera Parte
Datos Sociodemograficos 5
Segunda Parte
Datos sobre conducta sexual 25
Puntaje Total 30

INTERPRETACION FINAL DE RIESGO

Determinacion del Riesgo Puntaje
Conducta Sexual Sin Riesgo 0-9
Conducta Sexual de Bajo Riesgo 10-19
Conducta Sexual de Alto Riesgo 20-30
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Anexo 05
Tabla 03: Caracteristicas de pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de

Fatima, Chachapoyas 2017.

Caracteristicas fi Porcentaje

Masculino 56 331

Género Femenino 113 66.9

Total 169 100

Soltero(a) 64 379

Casado(a) 45  26.6
Estado civil
Conviviente 60 355

Total 169 100

Primaria 87 515

Secundaria 46 27.2
Grado de instruccion
Superior 36 213

Total 169 100

Fuente: cuestionario confidencial sobre vida sexual activa
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