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Objetivo general y Método de Estudio: Evaluar un modelo explicativo de la conducta
sexual de los HSH a partir de algunos conceptos del MPS, como las caracteristicas
personales (bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales), las cogniciones (autoeficacia
percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas, influencias interpersonales y
situacionales) y la conducta de salud, ademaés de los conceptos de identidad sexual,
busqueda de sensaciones sexuales y homofobia internalizada. Se utilizé un disefio de
comprobacion de modelo. La muestra estuvo conformada por 241 HSH, la cual se
calcul6 con un nivel de significancia de .05, un Coeficiente de Determinacion de

R? = .1, una potencia de prueba de 90% para un modelo de Regresion Lineal
Multivariado con 14 variables. Se utiliz6 el muestreo dirigido por entrevistados (MDE).
Los instrumentos utilizados fueron: escala de busqueda de sensaciones sexuales, escala
de homofobia internalizada, sub-escala de beneficios percibido de la escala de creencias
de salud sida, sub-escala de efectos sobre la experiencia sexual en hombres, escala de
autoeficacia para el uso del conddn, escala provisién social para sexo seguro para medir
el apoyo familiar y de la pareja, escala de influencias situacionales para la conducta
sexual en HSH y escala de conducta sexual en HSH estos ultimos (2), fueron elaboradas
para el presente estudio. Los instrumentos fueron aplicados en lapiz y papel y en linea,
éste Ultimo aplicado a través del portal SurveyMonkey. Todos los instrumentos
mostraron confiabilidad aceptable. Se utilizo estadistica descriptiva e inferencial, la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors, coeficientes correlacion de
Sperman, pruebas de Regresién Lineal Mdltiple y el Modelo de Ecuaciones
Estructurales.

Contribucién y Conclusiones: La variable numero de parejas sexuales en el Gltimo afio,
presento una media de 10.52 (Mdn= 3.0, DE= 30.54, min= 1, max= 300) y el 12.9% de
los participantes sefialaron haber tenido al menos una ITS (Media= .13, DE= .33). En
relacion a los modelos de regresion, en el primer modelo de factores bioldgicos,
socioculturales y psicoldgicos en la percepcion para el uso del condon, se encontrd que
una identidad bisexual, hombre o gay perciben mayores beneficios (Fs,23,= 3.27,

p <.001). También, a mayor escolaridad y busqueda de sensaciones sexuales perciben
mayores barreras para usar el condon (Fs2s1= 6.66, p < .001). Los HSH que se identifican
como gay Yy tienen mayor escolaridad perciben mayor autoeficacia en la comunicacion y
en el uso correcto del condon (Fis231= 4.32, p < .001; Fg31= 2.44, p < .05, respectivamente).



En el segundo modelo de factores biologicos, socioculturales y psicologicos en las
influencias interpersonales para la conducta sexual en HSH, demostré que los HSH con
mayor escolaridad y menor bdsqueda de sensaciones sexuales tienen mayor apoyo de la
pareja para practicar sexo seguro (F po210= 2.61, p < .001).

En el tercer modelo, el cual se refiere a los factores bioldgicos, socioculturales y
psicoldgicos en las influencias situacionales, indica que la busqueda de sensaciones
sexuales y mayor homofobia internalizada se asocia con mayor consumo de alcohol
(Fpo.210= 3.95, p < .001) y drogas previo al encuentro sexual (F210= 2.13, p <.005). L0S
HSH que tienen menores ingresos y buscan sensaciones sexuales asisten con mayor
frecuencia a sitios de encuentro para conocer parejas (Fpo,210= 4.98, p < .001). En el cuarto
modelo de factores biolégicos, socioculturales y psicologicos en la conducta sexual, se
demostrd que la busqueda de sensaciones sexuales se asocia con mayores relaciones
sexuales con hombres (Fo210= 2.95, p < .001). Los HSH que se identifican como hombres
0 bisexuales se asocian con mayores relaciones sexuales con mujeres (Fio210= 7.98,

p <.001), los que se identifican como hombres o bisexuales mostro efecto en la
frecuencia de relaciones sexuales con pareja estable sin uso del condoén (Fis 210= 1.93,
p <.005). La busqueda de sensaciones sexuales se asocio con mayor frecuencia de
relaciones sexuales con pareja ocasional sin uso del condon (F210= 2.21, p < .005).

El quinto modelo de percepcion del uso del conddn en la conducta sexual de los
HSH se encontr6 que los HSH que perciben mayores barreras para usar el condon se
asocio con mayor frecuencia de relaciones sexuales con hombres (Fs2s7= 3.78, p < .05),
con mujeres (Fps.237= 2.73, p < .05) y con mayor frecuencia de relaciones sexuales con
pareja estable sin uso del condon (Fps2s7= 3.16, p < .05). Asimismo, se demostré que
mayores beneficios percibidos mostro efecto en menor frecuencia de relaciones sexuales
con pareja ocasional (Fps2s7= 4.35, p < .005) y/o trabajador/a sexual sin uso del condon
(Fps237= 9.38, p < .001). El sexto modelo de influencias interpersonales en la conducta
sexual de los HSH, sefiala que los HSH que cuentan con mayor apoyo de la pareja para
practicar sexo seguro tienen efecto en menores relaciones sexuales sin condén con
pareja ocasional (Fp1 9= 11.77, p < .001) y con trabajador/a sexual (F 2s9= 22.96,

p <.001). El séptimo modelo de influencias situacionales en la conducta sexual de los
HSH, muestra que los HSH que consumen drogas previo al encuentro sexual y asisten
con mayor frecuencia a sitios de encuentro para conocer parejas tienen mayores
relaciones sexuales con hombre (Fz235= 13.59, p <.001), con mujeres (Fp,2sg= 3.52,

p <.031) y con trabajador/a sexual sin uso del condén (Fp2.23s= 8.30, p < .001).

Para evaluar el modelo de conducta sexual con trabajador sexual sin uso del
conddn el ajuste fue bueno por cinco indices (y*/gl = 113.061/112 = 1.009, GFI = .973,
AGFI =.961, NFI = .953 y RFI = .943), adecuado por un indice (SRMR = .058) y malo
por 1 indice (p de B-S = 0/2,000 = 0). La parsimonia del modelo fue muy alta
(RP =.824). La gran complejidad y alta parsimonia hace muy dificil un buen ajuste a
través de la prueba de muestreo repetitivo de Bollen-Stine, muy sensible a la desviacion.

La presente investigacion es de apoyo para el profesional de enfermeria y
ciencias afines, para conocer a la poblacion y proponer estrategias de prevencion de ITS
y VIH, ademas de incorporar elementos en las intervenciones que sean apropiados y
significativos en el cambio o mejora del comportamiento sexual de los HSH.

Firma del Director de Tesis




Capitulo 1

Introduccion

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), tales como el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida)
son considerados unas de las epidemias mas devastadoras en las ultimas décadas y ha
provocado maltiples problemas de indole social, economica y de salud publica. Se
estima que a nivel mundial viven mas de 35 millones de personas con el VIH siendo
afectados principalmente poblaciones marginadas y personas excluidas en razon a sus
practicas sexuales, lo cual contribuye a que la epidemia se expanda (Programa conjunto
de las naciones unidas, [ONUSIDA], 2014). En América Latina hasta el 2013 habia méas
de 1,6 millones de personas viviendo con el VIH (ONUSIDA, 2014).

En México, el Centro Nacional de Prevencion y Control del VIH/Sida
(CENSIDA, 2014) sefiala que a finales del 2013 existian mas de 180 mil personas
viviendo con el VIH (IC 95%= 140,000-230,000), de los cuales el 60% de los afectados
son hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y/o con mujeres. Los hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) representan el grupo mas grande de personas que
viven con el VIH en México. Bautista, Colchero, Romero, Conde y Sosa (2013)
reportaron que la prevalencia de VIH en HSH mexicanos es de 16.9%.

El término HSH describe a los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres, independientemente de si tienen relaciones sexuales con mujeres o de si, a
nivel particular o social, tiene una identidad homosexual, gay, bisexual o travesti. Este
concepto es atil porque también incluye a los hombres que se autodefinen como
heterosexuales, pero que pueden tener relaciones sexuales ocasionales con hombres
(Isacco, Yallum, & Chromik, 2012; CENSIDA, 2011).

Diversos estudios han demostrado que los HSH realizan conductas sexuales de

riesgo, tales como tener relaciones sexuales anales, orales y/o vaginales sin condon,



tener multiples parejas sexuales, tener relaciones casuales que puede ser con personas
desconocidas, usar inconsistentemente el condén y consumir alcohol y/o drogas previo a
encuentros sexuales (Akin, Fernandez, Bowen, & Warren, 2008; Hakim, et al., 2015;
Pires, et al., 2015; Preston, D" Augelli, Kassab, & Starks, 2004). Ademas, se ha
encontrado que los HSH que tienen relaciones sexuales receptivas sin condén con
parejas casuales tienen mayores probabilidades de contraer el VIH, comparados con los
HSH que son insertivos y usan el condon (Read, Hocking, Sinnott, & Hellard, 2007).

Una revision reciente de la literatura revel6 que los hombres que se identifican
como homosexuales 0 bisexuales son mas propensos a tener relaciones sexuales anales
sin proteccion y con multiples parejas sexuales (Choi, Han, Hudes, & Kegeles, 2002;
Jarama, Kennamer, Poppen, Hendricks, & Brandford, 2005). A su vez, un estudio
demostro que los HSH que se identifican como heterosexuales en comparacion con
aquellos que se identifican como homosexuales o bisexuales perciben menor riesgo de
adquirir ITS o VIH y son menos propensos a acceder a servicios de salud (Merighi,
Chassler, Lundgren, & Inniss, 2011).

Se puede apreciar de los estudios anteriores, que una caracteristica de las
investigaciones, es que se han enfocado exclusivamente al estudio de la relacién entre
infeccion por VIH y précticas sexuales (Izazola-Licea, Avila-Figueroa, Gortmaker, &
Del Rio-Chiriboga, 1995; Izazola-Licea, et al., 1991). En un primer acercamiento, es
I6gico este interés de las investigaciones sobre VIH en las practicas sexuales, ya que el
contacto sexual es el principal mecanismo de transmision de la infeccién. Sin embargo,
es necesario precisar que la infeccién se origina por el contacto con el virus y no por las
practicas sexuales en si mismas. Existen diversos factores socioculturales, psicoldgicos,
cognitivos, de interaccion social y situacional que pueden estar influenciando en la salud
sexual de los individuos.

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) sefiala que dentro

de los factores o determinantes de la salud, se incluye la edad, ingreso econémico y nivel



de escolaridad, caracteristicas individuales considerando los factores psicoldgicos y
cognitivos de las personas, entorno social tales como las interaccion con los demas y las
situaciones en las que las personas se enfrentan y que pudieran estar influyendo en las
conductas de los individuos. El ingreso econdmico y el nivel de educacion estan
vinculados con una mejor salud de los individuos. Sohny Cho (2012) encontraron que
los HSH que tenian un nivel educativo bajo mostraron mayor probabilidad de tener sexo
anal sin conddn. Otro estudio demostro que los HSH con nivel educativo alto tenian
mayor probabilidad de realizar sexo anal sin condén con su pareja estable, sin embargo,
los HSH con ingresos econdmicos bajos mostraron mayor probabilidad de realizar el
mismo tipo de sexo pero con pareja casual, lo que sefiala un mayor riesgo sexual
(Appleby et al., 2005).

En relacion a las caracteristicas individuales se encuentran inmersos los factores
psicoldgicos, los cuales intervienen en los estados mentales de los individuos (Dumoy,
1999). Un factor psicoldgico reconocido en los HSH es la identidad sexual (Logie,
2012). La Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (por sus siglas en
inglés NANDA, 2011), sefiala en el dominio ocho de sexualidad clase uno a la identidad
sexual y la define como estado de ser de una persona especifica respecto a la sexualidad
y/o el género. Antezana (2007) sefiala que existen algunos HSH que no quieren mostrar
su identidad sexual y ocultan su orientacidn sexual para evitar ser rechazados o aislados
por la sociedad. El encontrar la etiqueta de identidad sexual permite corroborar el
beneficio de estar incluido como lenguaje enfermero reconocido, lo que indica que el
sistema de clasificacion es aceptado como sustento para la practica de enfermeria. Sin
embargo, aln no se ha probado ningun diagnostico en esta clase, lo que indica la
importancia de seguir realizando investigaciones relacionadas a la identidad sexual y a
los HSH, lo cual podria ser de utilidad para los profesionales de enfermeria.

La bdsqueda de sensaciones sexuales es otro factor psicolégico en los HSH y se

han encontrado estudios que mencionan que la busqueda se asocia con las practicas



sexuales de riesgo. Algunos autores sefialan que los HSH que buscan sensaciones
sexuales se relacionan con el consumo de drogas y/o alcohol, mayor nimero de actos
sexuales y sexo anal receptivo sin condon (Kalichman, Heckman, & Kelly, 1996;
Matarelli, 2013). Otro factor psicolégico es la homofobia internalizada, Maylon (1982)
sefiala que la homofobia internalizada es un proceso psicoldgico que esta relacionado
con la formacion de la identidad sexual, autoestima y relaciones interpersonales. Los
HSH que presentan homofobia internalizada tienen sentimientos reprimidos de
autocastigo y culpa. Ortiz y Garcia (2005) demostraron en su estudio que la homofobia
internalizada se ha relacionado con mayor riesgo de consumo de drogas previo a las
relaciones sexuales.

En relacion a los aspectos cognitivos estos hacen referencia a las capacidades o
habilidades mentales que permiten al individuo actuar de forma racional para lograr una
meta y objetivos. Los HSH poseen percepciones y capacidades para usar o no el condon.
En cuanto a los beneficios percibidos para el uso del condon en los HSH, se report6 que
utilizaban los condones porque previene las ITS o el VIH y disminuye la ansiedad y
preocupacion en relacion a contraer una ITS (King, Vidourek, & Singh, 2014).

Las barreras percibidas para usar el condon son los impedimentos que perciben
los HSH para utilizar un condoén en cualquiera de los encuentros sexuales que pudieran
presentarseles. La literatura ha demostrado que los HSH refieren que usar condones es
“incomodo”, “no se siente igual” o “no es natural” 0 bien, que la falta de acceso a los
condones esta relacionada a la verglienza o intimidad para comprarlos o asistir a los
servicios de salud (Doyle, Calsyn, & Ball, 2009). También se ha encontrado que los
HSH que perciben barreras para usar el condén tienen menor probabilidad de usar el
condon en el proximo encuentro sexual (Charnigo, Crosby, & Troutman, 2010).

Otro elemento cognitivo es la autoeficacia percibida para usar el conddn, el cual
se refiere a la capacidad que perciben las peronas para usar el condén a pesar de la

influencia de la pareja, el tiempo de relacion y el consumo de sustancias psicoactivas



(Ross, Rosser, & Neumaied, 2008). Al respecto, la literatura sefiala que los HSH con
mayor percepcion de autoeficacia para usar el condon presentan menor probabilidad de
tener un mayor numero de parejas sexuales y relaciones sexuales anales desprotegidas
(Tomas et al., 2009).

Respecto a las influencias interpersonales, la OMS (2015) sefiala que los
individuos con relaciones de apoyo social tienen un impacto considerable en la salud.
Las influencias interpersonales que tienen los HSH, pueden incluir a las relaciones de
comunicacion y apoyo por parte de las personas mas cercanas como lo son la pareja y la
familia. EI apoyo familiar se ha demostrado que es un factor protector de conductas
sexuales de riesgo en los HSH. Referente a esto, Preston et al., (2004) encontraron que
los HSH que contaban con mayor apoyo de su familia, principalmente por los padres en
relacién a temas sexuales y a su identidad sexual tenian mayor probabilidad de realizar
conductas sexuales protegidas en comparacion con los HSH que han sido rechazados o
expulsados de sus hogares. El apoyo de la pareja es un elemento fundamental para tomar
decisiones en cuanto al cuidado sexual. Se ha demostrado que los HSH que tienen
parejas estables y se involucran en actos sexuales anales sin condén a menudo no
conocen el estado seroldgico de su pareja (Davidovich, Wit, & Strobe, 2004).

En relacion a los factores situacionales o contextuales, los espacios fisicos de
socializacion publicos y semi-publicos estan ligados a encuentros sexuales y de
seduccidn: bares, saunas, lugares clandestinos, tales como pargues, estaciones, bares,
antros, cuartos oscuros (dark rooms), saunas, bafios o cines (Shifter & Madrigal, 2000).
Las razones que llevarian tener sexo en lugares publicos, no soélo tienen que ver con la
imposibilidad o dificultad de tener sexo en lugares mas confortables, sino con la fantasia
y el goce ligados al riesgo, la novedad y el anonimato (al tener sexo “con extrafios”). Tal
cuestion parece estar ligada con la percepcion positiva del hecho de disociar las practicas
sexuales de los lazos afectivos, con la eficacia y rapidez en llegar a la concrecion del

acto sexual y con la compulsidn de conocer nuevas personas. Las practicas mas comunes



de este tipo de encuentros son el sexo oral y las masturbaciones reciprocas (Binson,
Pollack, Blair, & Woods, 2010). Se ha encontrado que los HSH que asisten a sitios de
encuentros sexuales les facilita encontrar parejas sexuales, asi como el consumo de
alcohol y/o drogas, implicando la toma de riesgo sexual (Grov & Crown, 2012).

Los estudios en relacion a la conducta sexual de los HSH han sido poco
abordados y existe escasa literatura cientifica en relacion a la explicacion de dicha
conducta a traves de los factores biologicos, socioculturales, psicologicos, cognitivos
interpersonales y situacionales. Lo anterior, pareciera deberse a la doble sensibilidad del
estudio, por una parte a la identidad sexual y a la conducta sexual. Pender, Murdaugh y
Parsons (2011) sefialan que los HSH son considerados una poblacion vulnerable. Las
poblaciones vulnerables se refieren a diversos grupos de personas que corren mayor
riesgo en su salud fisica, psicologica y social que el resto de la poblaciéon. Las
poblaciones vulnerables incluyen a todas las personas que experimentan discriminacion,
estigma, intolerancia, subordinacion, asi como los que estan politicamente maginados y
privados de sus derechos.

Pender, Murdaugh y Parsons (2011) proponen el Modelo de Promocién de la
Salud (MPS) para explicar la conducta del individuo por medio de diversas variables
bioldgicas, psicoldgicas, socioculturales, cognitivas, interpersonales y situacionales
enfocadas principalmente en poblaciones vulnerables, tales como los HSH. EI MPS se
encuentra estructurado desde tres constructos principales. El primer constructo son las
caracteristicas y experiencias individuales, la cual incluye a la conducta previa
relacionada y a los factores personales; el segundo constructo son las cogniciones y
afectos relativos a la conducta, que incluye los beneficios percibidos, las barreras
percibidas, la autoeficacia percibida, la actividad relacionada al afecto, las influencias
interpersonales, las influencias situacionales, el compromiso con un plan de accién y las
demandas de competencias inmediatas y preferencias; y el tercer constructo es el

resultado conductual y se refiere a la conducta promotora de salud.



Peterson y Bredow (2009) refieren que el MPS se ha utilizado en una variedad de
entornos, incluyendo escuelas, lugares de trabajo, centros de tratamiento ambulatorio,
centro de rehabilitacion y la prision. Se ha utilizado en una amplia variedad de
comportamientos de salud, incluyendo el ejercicio, la nutricion, y el uso de proteccion
auditiva. De acuerdo a Peterson y Bredow (2009) los estudios han involucrado a
diversos clientes en relacion con el géenero y la edad y también se ha aplicado en
diversos grupos culturales. Cabe destacar que el modelo se ha utilizado en personas con
enfermedades crénicas, tales como el VIH. Sin embargo, hasta donde se indago6 el MPS
no ha sido aplicado para explicar la conducta sexual de los HSH.

Por lo anterior se propone desarrollar una Teoria de Rango Medio Modificada
(TRMM) a partir del MPS para explicar la conducta sexual en los HSH. Las TRMM son
teorias concretas e incorporan nuevos conceptos necesarios para una explicacion de los
fenomenos especificos de enfermeria. Estas tienen la ventaja de que cuentan con un
numero limitado de conceptos que estan definidos operativamente, asi como de
proposiciones que muestran claridad en sus relaciones, lo que permite su prueba
empirica. Ademas, Fawcett (2005) y Meleis (2012) sefialan que las Teorias de Rango
Medio (TRM) son herramientas apropiadas para sustentar los cuidados de los individuos
por parte de los profesionales de enfermeria, ya que generan explicaciones de los
fendmenos intimamente ligados a la préctica de enfermeria.

Por tal motivo el objetivo general del presente estudio, fue evaluar un modelo
explicativo de la conducta sexual de los HSH a partir de algunos conceptos del MPS,
tales como; los factores biolégicos (edad), socioculturales (ingresos y escolaridad),
beneficios, barreras y autoeficacia para el uso del conddn, influencias interpersonales
(apoyo de la familia y pareja para sexo seguro), influencias situacionales (consumo de
alcohol, drogas previo al encuentro sexual y asistencia a sitios de encuentro para conocer
parejas), a su vez, la incorporacion de los conceptos psicoldgicos de identidad sexual,

busqueda de sensaciones sexuales y homofobia internalizada.



Marco teorico conceptual

El MPS (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011) se propone como un marco para la
enfermeria y perspectivas de las ciencias conductuales de los factores que influyen en
los comportamientos de salud. EI MPS se construyo a partir de dos sustentos teéricos: la
teoria de aprendizaje social de Albert Bandura y el modelo de valoracidn de expectativas
de la motivacién humana de Feather. EI MPS esta formado por nueve conceptos (ver
figura 1) que se ubican dentro de tres categorias: a) caracteristicas y experiencias
individuales (conducta previa relacionada y factores personales, bioldgicos, psicoldgicos
y socioculturales), b) cogniciones y afectos especificos de la conducta (beneficios
percibidos de la accion, barreras percibidas de la accion, autoeficacia percibida, afecto
relacionado a la actividad, influencias interpersonales e influencia situacional y c)

resultado conductual (conducta promotora de salud).

Caracteristicas Cogniciones y afectos Resultado
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Figura 1. Modelo de Promocion de la Salud



Asimismo, el MPS modelo cuenta con catorce proposiciones teoricas:
1. La experiencia previa, lo heredado y las caracteristicas adquiridas influyen las
creencias, el afecto y la promulgacion de la conducta promotora de salud.
2. Las personas comprometidas, adoptan conductas de las cuales ellos deriven
personalmente beneficios anticipadamente.
3. La percepcion de barreras pueden restringir el compromiso a la accion, actia como
mediador de la conducta.
4. Competencia percibida o autoeficacia a ejecutar una conducta dada incrementa la
probabilidad de compromiso a la accion y a mejores resultados de la conducta actual.
5. Mayor autoeficacia percibida resulta en menores barreras percibidas a una conducta
especifica de salud.
6. Afecto positivo hacia una conducta resulta en una mayor autoeficacia percibida, el
cual incrementa el afecto positivo.
7. Cuando las emociones positivas o afecto son asociados con una conducta la
probabilidad de compromiso y accion se incrementan.
8. Las personas tienen mas probabilidad de compromiso y adoptar conductas promotoras
de salud, cuando otros modelos de conductas significantes suponen que la conducta
ocurra y que la asistencia y el apoyo permitan la conducta.
9. Familias, pares, y personal de salud son importantes fuentes de influencia
interpersonal y pueden incrementar o disminuir el compromiso y adaptacion de
conductas promotoras de salud.
10. Influencias situacionales y el ambiente externo pueden incrementar o disminuir el
compromiso a la participacion en conductas promotoras de salud.
11. Un gran compromiso a un plan especifico de accién incrementa la probabilidad que

las conductas promotoras de salud sean duraderas.
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12. Compromiso a un plan de accion tiene menos efecto en la conducta deseada cuando
las demandas compiten sobre las cuales las personas tienen poco control y requieren
atencion inmediata.

13. Compromiso a un plan de accion tiene menos efecto en la conducta deseada, cuando
otras acciones son mas atractivas y preferidas que la conducta.

14. Las personas pueden modificar cogniciones, afecto y los ambientes fisico e
interpersonal y crear incentivos para la accion de salud.

Para la presente derivacion de teoria se utilizaron los pasos propuestos por
Walker y Avant (2011) y Fawcett (1999), de los cuales se tomaron conceptos del MPS
para proponer la teoria de rango medio modificada y la explicacién de la conducta
sexual en los HSH. A continuacion se detallan cada uno de los conceptos utilizados.

Teoria de Rango Medio Modificada: Conducta Sexual en HSH
(MCONSEX).

Una TRM es una coherente articulacién de un conjunto de conceptos que
describen y explican las relaciones de un fendmeno en particular (Meleis, 2012). De
acuerdo a Fawcett (2005), la TRM por lo general tiene un namero limitado de conceptos
y proposiciones y son mas operacionales y susceptibles a probarse. Para el presente
estudio se elabor6 una TRMM de la conducta sexual en HSH (MCONSEX), debido a
que se realizé una modificacién en el concepto de factores psicoldgicos. Pender,
Murdaugh y Parsons (2011), sefialan que los factores personales psicoldgicos deben
limitarse a los que son tedricamente relevantes para explicar o predecir un
comportamiento determinado, por lo cual se seleccionaron conceptos psicoldgicos
apropiados y necesarios para explicar la conducta sexual en HSH. Para la derivacion de
la TRMM se utilizaron los cinco pasos de Walker y Avant (2011).

El primer y segundo paso se refieren a identificar y familiarizarse con el tema de
interés. En este caso se realizaron bisquedas de literatura en bases de datos indexadas

utilizando palabras claves en relacion a los conceptos seleccionados de la teoria que mas
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adelante seran abordados. Asimismo, se realizo la identificacion de diferentes
perspectivas teoricas, de las cuales se puede retomar que pocos estudios de investigacion
abordan la tematica con aporte tedrico o bien las definiciones conceptuales son poco
claras. En relacion a los pocos estudios de investigacion que utilizaban teoria fueron
principalmente en el area de psicologia, antropologia social y sociologia. Sin embargo,
se considera importante utilizar conceptos del MPS debido a que incluyen aspectos de
habilidades y destrezas para usar el condon, la interaccion con los otros o bien el apoyo
social, el contexto 0 medio ambiente donde los HSH se desenvuelve, las caracteristicas
personales que lo definen y la relacion con la conducta sexual que pudo o no haber
realizado.

El tercer paso se refiere a la seleccion de la teoria para realizar la derivacion. Por
lo cual para este proyecto de investigacion se seleccionaron algunos conceptos del MPS.
Se seleccionaron los conceptos de factores personales que incluyen los factores
bioldgicos (edad), factores socioculturales (escolaridad, ingresos propios), factores
psicolégicos (donde se realizo la adaptacion y se incluyeron los conceptos de identidad
sexual, basqueda de sensaciones sexuales y homofobia internalizada), también se
seleccionaron conceptos cognitivos tales como; beneficios percibidos a la actividad,
barreras percibidas a la actividad, autoeficacia percibida a la actividad, influencias
interpersonales, influencias situacionales y la conducta de salud.

Factores personales.

Estos factores predicen el comportamiento dado que estan determinados por la
naturaleza de la conducta objetivo a considerar. Pender, Murdaugh y Parsons (2011)
sefialan que los factores personales son las caracteristicas Unicas de un individuo que
pueden ser bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales. Los factores bioldgicos son
aquellas caracteristicas humanas que son propias y no se pueden encontrar en otro grupo
de individuos. Los factores bioldgicos incluyen la edad, que se define como el nimero

de aflos cumplidos.
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Pender, Murdaugh y Parsons (2011) consideran que la edad de los individuos es
un factor importante para realizar la conducta. En etapas tempranas de la vida es cuando
se inicia el establecimiento de patrones de comportamientos y la toma de decisiones en
relacién a los estilos de vida que pueden afectar tanto en la salud actual como futura
(Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades [ CDC], 2015). En esta etapa
de transicion, los jovenes exploran su orientacion sexual y durante esa fase se puede dar
inicio a las relaciones sexuales con hombres o bien a la busqueda de estas. Se han
encontrado estudios donde sefialan que los HSH que se encuentran en la etapa de la
adolescencia y juventud, que consumen alcohol y drogas y tienen una relacion con la
pareja estable, son méas probables a realizar practicas sexuales de riesgo (Mustanski,
2008; Parsons, Grov, & Kelly, 2009; Stueve, O'Donnell, Duran, San Doval, & Geier,
2002). Asimismo, Wilson, Cook, McGaskey, Rowe y Dennis (2008) encontraron que los
HSH de menor edad tienden a tener mayor nimero de parejas sexuales y este se
encuentra vinculado con los comportamientos sexuales de alto riesgo en comparacién
con los HSH de mayor edad.

Los factores socioculturales son los componentes de mayor escala dentro de las
culturas y sociedades que afectan los pensamientos, sentimientos y comportamientos de
las personas. Dentro de los factores socioculturales estan la educacion y el estado
socioecondmico. Para el presente estudio se utilizaron los conceptos de escolaridad e
ingresos propios. En relacion a la escolaridad y a los ingresos propios, estos
proporcionan a los individuos mayor seguridad laboral, mejor remuneracién y por lo
tanto, mejores condiciones de vida. Se hipotetiza que las personas con mayor calidad de
vida incurren en menos préacticas sexuales de riesgo. Conforme a la anterior hipoétesis, se
han encontrado estudios que demuestran que los HSH con menor nimero de afios de
estudios se ha relacionado con mayor probabilidad de tener sexo anal sin condén
(Jarama, Kennamer, Poppen, Hendricks, & Brandford, 2005; Sohn & Cho, 2012;
Thomas et al., 2009). Appleby, Marks, Ayala, Miller, Murphy y Manserg (2005) al
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evaluar el tipo de pareja (estable o casual) y el rol sexual (insertivo o receptivo),
encontraron que un mayor nivel educativo se asocia con mayor frecuencia de sexo anal
receptivo sin conddn y con pareja estable, y un ingreso economico bajo, se asocia con
mayor frecuencia al sexo anal receptivo sin condon y con pareja casual. Y el tener sexo
anal receptivo sin proteccidn con una pareja casual, existe mayor riesgo de infeccion de
VIH frente a una pareja estable.

En segundo lugar, el MPS tiene el constructo de cogniciones y afectos relativos a
la conducta especifica, los conceptos de este son los centrales del modelo por lo que se
considera gue tienen una gran importancia motivacional. Este constructo incluye a los
beneficios percibidos para la accion, las barreras percibidas para la accion, la
autoeficacia percibida, el afecto relacionado a la actividad, las influencias
interpersonales y situacionales. Estos conceptos consideran las percepciones para
realizar una accion o una conducta de salud. Para el presente trabajo se considero la
percepcion para usar el condon, como las capacidades que tienen los HSH para usar el
condon e incluyen los beneficios, barreras y autoeficacia.

Beneficios percibidos para la accion.

Son representaciones mentales de las consecuencias positivas o refuerzo de un
comportamiento. En el modelo se propone que los beneficios puedan ser motivados
directa e indirectamente al comportamiento a través de la determinacién del grado de
compromiso con un plan de accién para realizar la conducta.

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) sefiala que los individuos que perciben
beneficios para realizar una accion es muy probable que la realicen y sea como un factor
protector de los individuos. Katikiro y Njau (2012), han destacado la importancia que
tienen para la prevencion del Sida en las creencias relacionadas con los beneficios
percibidos para usar el condon. Asimismo, se han encontrado estudios que han sido
abordados en jovenes heterosexuales y han demostrado que los principales beneficios

que perciben para usar el condon es que previene embarazos e ITS (William & Cherly,
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1999). También se encontrd que la percepcién de los HSH para usar el condén fue
principalmente para prevenir la transmision del Sida y la proteccion de si mismo y de su
pareja (King, Vidourek, & Singh, 2014). Los beneficios del uso del condon se definen
como los resultados positivos para la prevencion de ITS-VIH/Sida que los HSH asocian
con el uso del condodn.

Barreras percibidas para la accion.

Se definen como las percepciones de los bloques, obstaculos y costos personales
de llevar a cabo una conducta de salud. De acuerdo a Pender, Murdaugh y Parsons
(2011), las barreras percibidas para la accion pueden afectar directamente a las
conductas promotoras de salud al servir como obstaculos para la accion, asi como
indirectamente a través de la disminucion del compromiso con un plan de accion.

En el estudio William y Cherly (1999) utilizaron el MCS y los autores refieren
que este modelo se compone por cuatro dimensiones de creencias de salud y las
expectativas relacionadas con la conducta de salud principalmente a la percepcion a la
susceptibilidad de enfermarse, percibir severidad en la enfermedad, percibir beneficios
para el cambio de conducta y percibir barreras para cambiar la conducta. De acuerdo al
MCS, los individuos podrian adoptar mejores conductas de salud si ellos percibieran ser
susceptibles a enfermedades y si ellos conocieran las serias consecuencias de la
infeccion.

Se ha encontrado evidencia empirica donde ha demostrado que las barreras o
dificultades para usar el conddn se relaciona con que los individuos piensan que si se usa
el conddn arruinaria el sexo, que su pareja puede pensar que él esta infectado de
VIH/Sida o alguna ITS, que es vergonzoso comprar condones y que los condones son
dificiles de usar, o bien que al usar condon se pierde la sensibilidad, la emocion, el
romanticismo o climax al momento de las relaciones sexuales (Tung, Lu, & Cook,
2010). Para el presente estudio se considerd las barreras del uso del condén como los

obstaculos que perciben los HSH para usar el condén.
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Autoeficacia percibida para la accion.

Pender, Murdaugh y Parsons (2011) la definen como un juicio de la capacidad
personal para organizar y ejecutar un comportamiento de salud en particular, esto es la
auto-confianza en la realizacion de la conducta de salud con éxito. Asi como también, la
autoeficacia percibida influye en las barreras percibidas para la accion, cuanto mayor
nivel de autoeficacia resulte se espera que sean menores las barreras que se perciban
para realizar la conducta. Asimismo, la autoeficacia motiva a realizar comportamientos
saludables y este puede afectar indirectamente a las barreras percibidas y a determinar el
nivel de compromiso para un plan de accion.

Bandura (1997) define la autoeficacia percibida como una forma de lograr el
cambio autodirigido. La autoeficacia percibida se refiere a las creencias de las personas
que puedan ejercer control sobre su motivacidn, comportamiento y sobre su entorno
emocional. Las personas que perciben un nivel alto de autoeficacia confian mas en sus
capacidades para someterse en diferentes tipos de demandas ambientales. Las personas
tienden a interpretar las demandas y problemas mas como retos que como amenazas 0
sucesos subjetivamente incontrolables.

Se ha abordado la autoeficacia percibida en relacion a la prevenciéon de la
conducta sexual, por ejemplo la resistencia a las coerciones sexuales y el uso de
anticonceptivos. También, se han abordado las conductas sexuales de riesgo como no
usar condones como medida de riesgo a desarrollar ITS y han sido estudiadas entre
poblaciones de HSH (Bandura, 1997). Asimismo, Bandura sefiala que el uso de
condones no solo requiere destrezas técnicas sino también la negociacién interpersonal.
Convencer a la pareja que se resista a aceptar las practicas sexuales protegidas requiere
un alto sentido de eficacia para ejercer control sobre las conductas sexuales. En este
sentido la comunicacion con la pareja para usar el conddon es un elemento importante
para la autoeficacia. La autoeficacia del uso del condén para estudio es la capacidad

percibida de los HSH acerca de sus habilidades para usar el condén.
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Influencias interpersonales.

De acuerdo al modelo de Pender, Murdaugh y Parsons (2011) las influencias
interpersonales se refieren a las cogniciones acerca de los comportamientos, creencias o
actitudes de los demas. Estas cogniciones pueden o no corresponder a la realidad. Las
principales fuentes de influencia interpersonal en las conductas de promocion de la salud
son la familia, la pareja, los compafieros y profesionales de la salud. En el MPS las
influencias interpersonales se proponen ver como afecta el comportamiento de
promocion de la salud tanto directa como indirectamente a través de la presion social o
el estimulo a comprometerse con un plan de accion.

Antezana (2007) define a la red social como las relaciones sociales identificables
que rodean a un individuo, asi como las caracteristicas de estas relaciones. EIl apoyo
social de los individuos permite mantener su identidad social, recibir apoyo emocional,
de servicios e informacion y adquirir nuevas relaciones sociales. Es por ello que a partir
de la red se obtiene el apoyo social. Diversos estudios han encontrado que la red social
predice las conductas sexuales en HSH principalmente en la familia y la pareja.

La familia es un componente importante de la red social de los HSH y se ha
demostrado que los integrantes de la familia han tenido influencia en la conducta sexual
en los HSH. Preston, D" Augelli, Kassab, Cain, Shulze y Starks (2004) informaron que
las familias que tenian actitudes mas tolerantes en relacion a la preferencia sexual tenian
maés probabilidad de modificar las conductas sexuales de riesgo en comparacién con los
hombres que no contaban con el apoyo familiar. De igual forma, Ryan, Huebner, Diaz y
Sanchez (2009) demostraron que los HSH que reportaron mayores niveles de rechazo
familiar tenian mayor probabilidad de tener relaciones sexuales anales sin condoén. Por lo
que se puede decir que el rechazo familiar de los HSH los deja expuestos a situaciones
de vulnerabilidad.

Asimismo, se ha demostrado que los HSH han sido expulsados de sus hogares

por parte de sus familiares a causa de su orientacion sexual, por lo que es comdn que
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oculten su orientacion para evitar el rechazo o agresion (Antezana, 2007; Warren,
Fernandez, Harper, Hidalgo, Jamil, & Torres, 2008). Los HSH con frecuencia presentan
experiencias de estigma y discriminacion por parte de su nucleo principal que es la
familia y esto se asocia con frecuencia a mayores conductas sexuales de riesgo para ITS-
VIH/Sida (Harper et al. 2004; Sohn & Cho, 2012).

La pareja también es elemento importante en la red social de los HSH. Barbosa y
Jiménez (2010) refieren que los HSH mantienen relaciones afectivas y sexuales y con
frecuencia se comprometen en un vinculo amoroso perdurable y reciproco con personas
de sus mismo sexo, pero desgraciadamente y con frecuencia son objeto de presiones
sociales y familiares, debido a comportamientos homofdbicos presentes en la sociedad,
esto limita a manifestar de manera libre la afectividad de la pareja, asi como también el
murmullo o burlas en lugares publicos. Por otra parte, Davidovich, Wit y Strobe (2004)
demostrado que los HSH que cuenta con parejas estables y tienen relaciones sexuales
anales sin conddn, con frecuencia no conocen el estado serolégico de su pareja. A su
vez, demostro que las parejas estables se han convertido en una fuente importante de
riesgo de infeccién por VIH entre los HSH.

Las conductas de los HSH estan fuertemente influenciadas principalmente por la
familia y la pareja. Los HSH que han experimentado agresiones tales como homofobia y
discriminacion por parte de su familia y la pareja se han relacionado con conductas
sexuales desprotegidas y con multiples parejas sexuales (Bravo, 2009; Raymond, Fisher,
Chen, Stall, & McFarland, 2011). Es importante considerar que los HSH que cuenten
con una red fortalecida y con apoyo social reducen los sentimientos de vergiienza y
aislamiento, a su vez, favorece a la promocion de una identidad positiva y por tanto,
tienden a realizar conductas sexuales seguras. Para el presente estudio se consider0 a las
influencias interpersonales para la conducta sexual en HSH, como las relaciones de
apoyo Yy cuidado que proporciona la familia y la pareja para realizar conductas sexuales

en los HSH.
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Influencias situacionales.

Concepto que se ubica en la parte central del modelo, se refiere a las
percepciones y cogniciones personales de cualquier situacion o contexto que facilitan o
impiden el comportamiento. Asimismo, incluyen las percepciones acerca de la
disponibilidad, caracteristicas de la demanda, y las caracteristicas estéticas del entorno
en el que se propone un determinado comportamiento a realizar. Pender, Murdaugh y
Parsons (2011) sefialan que las personas se sienten atraidas y realizan los
comportamientos mas competentemente en situaciones o contextos ambientales en el
que se sienten identificados, relacionados y seguros. Los entornos que son interesantes
para las personas son contextos deseables para la realizar las conductas de salud. Los
HSH en busca de la aceptacion y libertad de sus deseos sexuales acuden a sitios donde
se sienten identificados y aceptados. Pollock y Halkitis (2009) sefialan que los sitios de
ambientes de los HSH permiten encontrar parejas sexuales y estas han sido implicadas
en la toma de riesgo sexual y la transmision potencial del VIH.

También, existen estudios en HSH donde se han encontrado que los entornos
comerciales para sexo como por ejemplo asistir a bafios saunas o clubes sexuales
demostraron altos niveles de riesgo sexual (Crosby, Salazar, & Mettey, 2005).
Asimismo, se han realizado investigaciones en los HSH que frecuentan asistir a entornos
de sexo publico como por ejemplo paradas de descanso y parques y esto se ha
relacionado con sexo anal sin proteccién (Grov, Parsons, & Bimbi, 2007). Los riesgos
sexuales pueden ser explicados debido a que Frankis y Flowers (2009), al estudiar
conductas sexuales de riesgo para VIH en bafios sauna, encontraron que las creencias
normativas de guardar silencio en estos establecimientos facilitan los encuentros
anonimos y dificultan negociar el uso de conddn, haciendo mas probable las infecciones
de transmision sexual.

Sin embargo, un estudio reciente ha demostrado que las fiestas sexuales privadas

también son entornos que deben ser considerados para la comprension y entendimiento
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de las practicas sexuales de los HSH. Las fiestas de sexo con frecuencia estan
organizadas en espacios privados, por ejemplo habitaciones de hoteles y tiene dificil
acceso al pablico en general (Solomon, Halkitis, Moeller, Siconolfi, Kiang, & Barton,
2011). Pollock y Halkitis (2009) encontraron que los HSH que asistieron a fiestas
sexuales indican un mayor nimero de parejas sexuales ocasionales. Por lo anterior, se
puede decir que el contexto donde se desenvuelven lo HSH pueden estar influenciando
las conducta sexuales. Para el presente estudio se considero a las influencias
situacionales para la conducta sexual en los HSH como, la frecuencia de asistencia a
sitios para conocer parejas y el consumo de alcohol y/o drogas previo al encuentro
sexual por el individuo pareja 0 ambos.

Conducta de salud.

El tercer constructo es la variable resultado y hace referencia a la conducta
promotora de salud, este se dirige en Gltima instancia, hacia el logro de los resultados de
salud positivos en el individuo. Sin embargo para el presente estudio se considerara s6lo
la conducta de salud, debido al fendmeno de estudio y a que Pender, Murdaugh y
Parsons (2011), no consideran si la conducta sera beneficiosa o perjudicial para la salud
de los individuos. La conducta sexual es la expresion especifica de la sexualidad. Las
practicas sexuales se refieren a todas aquellas acciones susceptibles de otorgar placer
sexual a los individuos. Dichas acciones pueden ser individuales o implicar el
intercambio con otros, pueden incluir contacto fisico directo o situarse a nivel de la
estimulacion y el placer psicolégico. La distincidn entre las practicas que se consideran
sexuales depende de definiciones sociales y culturales, y de la subjetividad individual
que puede atribuir un significado sexual a determinadas acciones. Se puede precisar que
el concepto de practica sexual alude a aquellos comportamientos realizados habitual o
repetidamente, distinguiéndose del concepto de comportamiento sexual que puede

referirse a cualquier tipo de actividad sexual independientemente de su periodicidad.
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Lohman y Billings (2008) sefiala por su parte que la conducta sexual abarca las
acciones que el individuo decide realizar en situaciones sexuales en las que entorno y los
estimulos recibidos juegan un papel relevante. Lo anterior, sefiala que la conducta sexual
se encuentra determinada por diversos factores para tomar decisiones favorables o
desfavorables para la salud sexual. Garcia-Vega, Menéndez, Fernandez y Cuesta (2012)
definen a la conducta sexual como la exposicion del individuo a una situacion que puede
ocasionar dafios a la salud como por ejemplo infectarse de VIH de manera individual o
hacia otra persona. La conducta sexual en los HSH para este estudio se define como la
frecuencia de la préactica sexual que incluye sexo anal, vaginal y oral con mujeres, sexo
anal insertivo y receptivo con hombres, sexo oral con hombre, uso de condones, nimero
de parejas sexuales y tipo de pareja sexual (estable, casual y/o trabajador/a) sexual.

El cuarto paso hace referencia a la identificacion del contenido y estructura de la
teoria 0 modelo. En este paso de acuerdo a Walker y Avant (2011) el tedrico o
investigador es libre de elegir nuevos conceptos que sean mas apropiados al fendmeno
de estudio. En este sentido, dentro del concepto de factores psicolégicos del MPS se
consideran solamente a la autoestima, automotivacion y percepcién del estado de salud
del individuo. Sin embargo, Pender, Murdaugh y Parsons (2011) sefialan que este
concepto puede estar limitado y sugieren que puede cambiarse a lo que teéricamente es
relevante para explicar o predecir el comportamiento del individuo. En este sentido para
explicar especificamente la conducta sexual en los HSH se requieren de conceptos
especificos; tales como identidad sexual, homofobia internalizada y bisqueda de
sensaciones sexuales debido a que la literatura sefiala que son predictores fuertes para
dicha comprensién.

En general, los factores psicologicos son los estados mentales y de
comportamiento de un individuo o grupo (Dumoy, 1999). Para el presente estudio los
factores psicoldgicos se conformaran por los conceptos de identidad sexual, busqueda de

sensaciones sexuales y homofobia internalizada. El desarrollo de una identidad sexual
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gay, bisexual, transexual, travesti, transgénero es un proceso complejo y a menudo
dificil de abordar (Jain & Silva, 2011). Lamas (2002) considera que la identidad sexual
no ha cambiado durante la historia, la autora sefiala que la homosexualidad y la
heterosexualidad siempre han existido.

La NANDA sefala en el dominio ocho de sexualidad clase uno a la identidad
sexual y la define como estado de ser de una persona especifica respecto a la sexualidad
y/o el género. Un concepto ligado a la identidad sexual es la orientacion sexual y este
concepto hace referencia a la reaccion del individuo ante la diferencia sexual, por lo que
se puede decir que las practicas sexuales de orientacidn sexual pueden ser diferenciadas
por el deseo de la identidad (Ortiz-Hernandez, 2005). Del mismo modo, la identificacion
como gay u homosexual puede llevar a los individuos a participar en comportamientos
sexuales acordes con esa identidad. Se han detectado algunas incongruencias en relacion
a la identidad homosexual y la conducta heterosexual (NUfiez, 2007). Algunos autores
han sefialado que un proceso de formacion de la identidad y la integracion como
individuos realizan esfuerzos por una congruencia entre su orientacion sexual (fantasias,
atraccion sexual), comportamiento sexual e identidad sexual. Lo anterior, puede ser la
formacion de la identidad que consiste en tomar conciencia de la orientacién sexual
(deseos y erotismos) que desarrolla el individuo, iniciando con el cuestionamiento si la
persona puede ser gay, bisexual, homosexual y ahi al involucramiento a actividades
sociales relacionadas con comunidades gays o conductas sexuales (Rosario,
Schrimshaw, & Hunter, 2011).

Asimismo, a partir de las fantasias o deseos sexuales, los individuos pueden
formar potencialmente una identidad ya sea homosexual o bisexual y esta identidad
socialmente se encuentra sancionada, el desarrollo de una identidad puede enfrentar
diversos obstaculos tales como la homofobia y/o el heterosexismo. Los individuos
pueden realizar practicas sexuales referentes a su identidad sexual, sin embargo, los

individuos que se identifican como homosexuales pueden realizar practicas sexuales



22

heterosexuales como una manifestacion de ocultamiento de su identidad sexual, incluso
Ilegando a formalizar relaciones con mujeres a través del matrimonio. Se ha identificado
que los hombres que se identifican como homosexuales han sido victimas de procesos de
aceptacion tormentosa dado a que no se atreven a mencionar su orientacion sexual. Es
comun que los HSH oculten su preferencia o que traten de que no se note su orientacion
sexual para evitar ser rechazados o aislados socialmente (Antezana, 2007). Para este
estudio la identidad sexual se conceptualiz6 como la autodefinicidn en razén a su
sexualidad, independientemente de su sexo bioldgico y sus orientaciones sexuales, la
autodefinicion puede ser como hombre, homosexual/gay, bisexual, travesti o
transexual/mujer transgénero.

La bdsqueda de sensaciones ha sido definida como la tendencia de buscar
excitacion extrema y experiencias estimulantes (Kalichman, Tannenbaum, &
Nachimson, 1998). La busqueda de sensaciones es un constructo multidimensional que
incluye cuatro componentes: la emocién y la aventura de buscar, la experiencia y la
desinhibicion en la busqueda y la susceptibilidad al aburrimiento (Zuckerman, 2007). Se
trata de una necesidad de experimentar variadas y complejas sensaciones y el deseo de
correr riesgos fisicos y sociales por el simple deseo de disfrutar de tales experiencias. La
persona que busca sensaciones selecciona aguellos estimulos externos que maximizan
sus emociones. Asi la persona que tiene un alto nivel de busqueda de sensaciones tiende
a realizar conductas peligrosas y arriesgadas en comparacion con las personas que tienen
un bajo nivel de basqueda de sensaciones (Prestage, et al., 2006).

Especificamente en relacion a la busqueda de sensaciones sexuales se ha
demostrado que tiene una influencia en las conductas sexuales de los HSH (Matarelli,
2013). Zuckerman (2007) sefiala que las personas que buscan sensaciones tienden a
participar en conductas sexuales con mayor nimero de parejas en comparacion con las
personas que no buscan. Asimismo, investigadores indican que las personas que buscan

sensaciones estan influenciados por los beneficios a corto plazo por ejemplo el placer
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sexual para realizar conductas de riesgo (Cooper, Madera, Ocrutt, & Albino, 2003).
Fisher y Misovich (1990) llevaron a cabo un estudio que apoya los resultados de
Zuckerman, los investigadores demostraron una relacion entre los comportamientos
sexuales de riesgo y la busqueda de sensaciones entre estudiantes universitarios
homosexuales y heterosexuales. Los resultados indicaron que la busqueda de
sensaciones se correlaciono positivamente con el nimero de parejas sexuales,
incluyendo parejas sexuales desconocidas y bajo nivel de percepcion de riesgo a
infectarse de alguna infeccion de transmision sexual.

Asimismo, Hoyle, Stephanson, Palmgreen, Lorch y Donohew, (2002)
encontraron que la busqueda de sensaciones predijo el nimero de parejas sexuales, el
sexo sin proteccion y los encuentros sexuales de alto riesgo. Kalichman Cherry, Cain,
Pope y Rompa (2005) sefialan que una persona que busca sensacion sexual tiene mayor
probabilidad de asistir a fiestas, beber en exceso, consumir sustancias ilicitas y tener
relaciones sexuales con multiples parejas. Busquedas de sensaciones sexuales para este
estudio se definié como el interés por alcanzar niveles de excitacion sexual y
participacion en experiencias nuevas.

Los individuos que incorporan autoconceptos de los significados negativos,
prejuicios y estereotipos asociados a la homosexualidad estan determinados como
homofobia internalizada. Ross, Rosser y Smolenski (2010) sefiala que es un proceso
psicolégico de asimilacion donde los valores, actitudes y creencias de la cultura y de la
sociedad a la que pertenece el individuo son integrados a su funcionamiento cognitivo
automatico. Asimismo, sefialé que las internalizaciones influyen en la formacion de la
identidad, la autoestima, la elaboracion de mecanismos de defensa, patrones cognitivos,
integridad psicosocial y relaciones interpersonales. Las internalizaciones homofdbicas
contribuyen a desarrollar una mayor propension para tener sentimientos de culpabilidad

y autocastigo. Las creencias y actitudes negativas acerca del propio ser, como por
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ejemplo evaluarse de pervertido, surgen de los deseos orientados hacia individuos del
mismo sexo y de la conducta que éstos motivan.

La homofobia internalizada se define como un rechazo hacia el propio deseo
homosexual y la manifestacion publica de la homosexualidad, siendo aplicado
esencialmente a personas homosexuales. Asi la presencia de homofobia internalizada en
personas con conductas homosexuales va a implicar una disforia con su orientacion
sexual también denomina homosexualidad egodistonica (Newcomb & Mustanski, 2009).

Otro concepto psicolégico es la homofobia internalizada es aplicable al
desarrollo psicosexual asi como al funcionamiento mental del individuo. Herek (2004)
sefial6 que la formacion de la identidad involucra una serie de procesos mentales que
organizan el mundo representacional y preservan el sentimiento de la propia auto-
cohesion y de continuidad en el tiempo. Cuando las actitudes, valores y otros atributos
de un grupo son internalizados, éstos contribuyen a formar el sentimiento de identidad.

Williamson (2000) sefiala que existen diversas investigaciones que han estudiado
el papel que desempefia la homofobia dentro de la epidemia del VIH. Estas se pueden
reducir en gran medida a tres areas: prevencion del VIH y procesos de toma de
decisiones para lograr un sexo mas seguro, estrategias de afrontamiento de los hombres
homosexuales seropositivos y efecto de la homofobia internalizada en el riesgo de
infeccion. En los HSH altos niveles de homofobia internalizada pueden inhibir su
conducta homosexual, pero también reducen el control o planificacion sobre la misma,
pudiendo incurrirse en conductas sexuales de riesgo (Ross, Rosser, Neumaier, & the
Positive Connections Team, 2008). Para el presente estudio se considerd la homofobia
internalizada como los sentimientos negativos de los HSH relacionados con su
orientacion sexual e interrelacién con otros HSH.

Por ultimo el quinto paso se refiere al desarrollo y redefinicion de nuevos

conceptos y proposiciones del Modelo de Conducta Sexual en HSH (MCONSEX), para
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ello se propuso utilizar la técnica conceptual-tedrico-empirico (C-T-E) de Fawcett
(1999). Esta técnica esta integrada por cinco pasos: 1) Identificacion de los conceptos,
2) Clasificacion de los conceptos de la teoria de rango medio, 3) Identificacion y
clasificacion de las proposiciones, 4) Organizacion jerarquica de las proposiciones y
5) Construccion del diagrama C-T-E.

El primer y el segundo paso para la formalizacion C-T-E se hace referencia a la
identificacion y clasificacion de los conceptos del MCONSEX. EI modelo esta
constituido por los siguientes conceptos: edad, se refiere al nimero de afios cumplidos
en el momento de la aplicacion de los instrumentos del estudio. Identidad sexual es la
autodefinicion en razon a su sexualidad, independientemente de su sexo biolégico y sus
orientaciones sexuales, la autodefinicion puede ser como hombre, homosexual/gay,
bisexual, travesti o transexual/mujer transgénero. Busqueda de sensaciones sexuales se
refiere al interés por alcanzar niveles 6ptimos de excitacion sexual y participacion en
experiencias nuevas en los HSH. Homofobia internalizada son sentimientos negativos
de los HSH relacionados con su orientacion sexual e interrelacion con otros HSH.
Escolaridad son los afios de estudio e ingresos propios es la remuneracién econémica
mensual a cambio de ofrecer un servicio.

La percepcion para usar el condon son las capacidades que tienen los HSH para
usar el condodn e incluyen los beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el uso
del condon. Los Beneficios del uso del condon son los resultados positivos para la
prevencion de ITS-VIH/Sida que los HSH asocian al uso del condon. Las barreras del
uso del conddn son los obstaculos que perciben los HSH para usar el condén. La
autoeficacia del uso del conddn se refiere a la capacidad percibida de los HSH acerca de
sus habilidades para usar el condoén. Las influencias interpersonales para la conducta
sexual en los HSH son las relaciones de apoyo y cuidado que proporciona la familiay la
pareja para realizar conductas sexuales en los HSH. Las influencias situacionales para

la conducta sexual en los HSH es la frecuencia de asistencia a sitios para conocer parejas
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y el consumo de alcohol y/o drogas previo al encuentro sexual por el individuo pareja o

ambos.

Por ultimo la conducta sexual en los HSH es la frecuencia de las practicas

sexuales que incluye sexo anal, vaginal y oral con mujeres, sexo anal y oral insertivo y

receptivo con hombres, uso de condones, numero de parejas sexuales y tipo de pareja

sexual (estable, casual y/o trabajador/a sexual).

En el paso tres se realizo la identificacion y clasificacion de las proposiciones del

MCONSEX descritas de la siguiente manera:

1.

La edad, la identidad sexual, la basqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, la escolaridad y los ingresos se relacionan en los beneficios,
barreras y autoeficacia para el uso del condon.

La edad, la identidad sexual, la basqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, la escolaridad y los ingresos influyen en las influencias
interpersonales para la conducta sexual en HSH.

La edad, la identidad sexual, la basqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, la escolaridad y los ingresos influyen en las influencias
situacionales para la conducta sexual en HSH.

La edad, la identidad sexual, la basqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, la escolaridad y los ingresos influyen en la conducta sexual en los
HSH.

Los beneficios, barreras y autoeficacia para el uso del condon influyen en la
conducta sexual.

Las influencias interpersonales para la conducta sexual en los HSH se relacionan
en la conducta sexual de los HSH.

Las influencias situacionales para la conducta sexual en los HSH influye en la

conducta sexual de los HSH.
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En el paso cuatro propuesto por Fawcett (1999) se procedio a realizar

esquematicamente la organizacion jerarquica de las proposiciones del MCONSEX. Con

la identificacion y clasificacion de las proposiciones se propone el Modelo de Conducta

Sexual en HSH (MCONSEX) ver figura 2.

Factores personales
bioldgicos

-Edad

Factores personales
psicologicos

-ldentidad sexual

-Busqueda de
sensaciones sexuales

-Homofobia
internalizada

Factores personales
socio-culturales

-Escolaridad

-Ingresos propios

Percepcion del uso del
condon

-Beneficios del uso del
condén

-Barreras del uso del
condén

-Autoeficacia del uso del
condén

\4

A 4

A 4

Influencias
interpersonales para la
conducta sexual en los
HSH

-Familia

-Pareja

Conducta sexual en
los HSH

Influencias
situacionales para la
conducta sexual en los
HSH

-Consumo de alcohol

previo encuentro sexual -

-Consumo de drogas
previo encuentro sexual
-Sitios para conocer
parejas

A

Figura 2. Esquema de relacion de conceptos del Modelo de Conducta Sexual en HSH

(MCONSEX).
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En el paso cinco se realizo la construccién del diagrama C-T-E de los conceptos

del MCONSEX.

Concepto

Factores personales
biol6gicos:
caracteristicas
humanas que son
propias y no se
pueden encontrar en
otro grupo de
individuos.

Factores personales
psicologicos: estados
mentales y de
comportamiento de un
individuo o grupo.

\4

Constructo

—>

Factores
personales para la
conducta sexual:
Edad: nimero de
afios cumplidos.

Indicador
empirico

Q- - -~ e e e e e e - - - =

Cédula de datos
personales

v

Factores personales
socioculturales: las
fuerzas de mayor escala
dentro de las culturas y
sociedades que afectan
los pensamientos,
sentimientos y
comportamientos de las
personas.

Factores personales psicologicos
para la conducta sexual:
-ldentidad sexual: es la
autodefinicién en razén a su
sexualidad, independientemente
de su sexo bioldgico y sus
orientaciones sexuales, la
autodefinicién puede ser como
hombre, homosexual/gay,
bisexual, travesti o
transexual/mujer transgénero
-Busqueda de sensaciones
sexuales: interés por alcanzar
niveles éptimos de excitacion
sexual y participacion en
experiencias nuevas.
-Homofobia Internalizada: son
sentimientos negativos de los
HSH relacionados con su
orientacion sexual e interrelacion
con otros HSH.

Factores personales
socioculturales para
la conducta sexual:
-Escolaridad: afios
de estudio.

-Ingresos propios:
remuneracion
econdmica mensual
a cambio de ofrecer
un servicio.

v

-Cédula de datos personales.

-Escala de blsqueda de
sensaciones sexuales
(Kalichman & Rompa, 1995)

-Homofobia Internalizada
(Martin & Dean, 1987; Ligiardi,
Baiocco, & Nardelli, 2012).

v

Cédula de datos
personales

Figura 3. Estructura Conceptual-Tedrica-Empirica
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Constructo

Beneficios
percibidos: Son
representaciones

—» mentales de las

consecuencias
positivas o
refuerzo de un

comportamiento.

Barreras
percibidas: las
percepciones de
los bloques,
obstaculos y
costos personales
de llevar a cabo
una conducta de
salud.

\ 4

A\ 4

Autoeficacia
percibida: juicio de
la capacidad
personal para
organizar y ejecutar
un comportamiento
de salud en
particular

Indicador
empirico

Figura 3 Continuacion. Estructura Conceptual-Tedrica-Empirica.
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resultados positivos
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que los HSH asocian
al uso del condén

Barreras del uso del
condon: Son los
obstaculos que
perciben los HSH

para usar el condon.

«----—

v

Escala de
Creencias de
Salud Sida
(Zagummy &
Brady, 1998).

Sub-escala de
Efectos sobre la
experiencia sexual
(Doyle, Caslyn, &
Ball, 2009).
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del conddn: Es la
capacidad percibida

sus habilidades para
usar el condon.

Autoeficacia del uso

de los HSH acerca de

v

Escala de
Autoeficacia para
el uso del condén
(Hanna, 1999;
Thato, Hanna, &

Rodcumdee, 2005).
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Influencias
situacionales:
las percepciones
y cogniciones
personales de
cualquier
situacion o
contexto que
facilitan o
impiden el
comportamiento

Conducta: el
logro de los
resultados de
salud positivos
en el individuo

Influencias
interpersonales
para la conducta
sexual en los HSH:
Son las relaciones
de apoyo y cuidado
que proporciona la
familia y la pareja
para realizar
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Conducta sexual en
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2011).
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Figura 3 Continuacion. Estructura Conceptual-Tedrica-Empirica.
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Estudios relacionados

Para el presente estudio se realizaron busquedas de articulos en 12 bases de datos
electronicas. Se utilizaron combinaciones de palabras claves de acuerdo a los
Encabezados de Temas Médicos (Medical Subject Headings, MeSH). El periodo de
busqueda se limito a los afios 1990 a 2014. La bdsqueda se complemento con las listas
de referencias de los articulos encontrados. A continuacion se presentan lo estudios
cientificos de acuerdo a las variables a estudiar del modelo propuesto.

Factores bioldgicos.

Edad.

Wheldon y Pathak (2010) se plantearon la hipotesis de que las actitudes hacia las
normas culturales dominantes de la masculinidad (es decir, la masculinidad normativa)
estarian asociados a los tipos de acuerdos negociados entre parejas sexuales de hombres
gays. El estudio se realizo en 931 HSH a través de una encuesta en linea, los autores
encontraron que los HSH de mayor edad (OR=1.92, 95% IC=[1.30-2.84]) y que tienen
una relacion de pareja con un hombre que es mayor de 20 afios tienen mayor
probabilidad de tener acuerdos no mondgamos (OR= 3.30, 95% IC= [1.55-7.02]).

Prestage, et al. (2009) realizaron un estudio en Australia y se preguntaron lo
siguiente ¢ La edad afecta al comportamiento sexual entre hombres gays? Los autores
encontraron que los HSH con pareja ocasional menor de 25 afios tenian una mayor
probabilidad de tener sexo anal (OR= 0.79, 95% IC=[0.65-0.96]) y sexo anal receptivo
sin conddén (OR=0.75, 95% IC= [0.57-0.98]). También se encontr6 que los hombres
mayores de 50 afios tienen mas probabilidad de tener sexo anal sin condén
OR=0.57, 95% IC=[0.41-0.78]) y los HSH mayores de 40 afios tenian mayor
probabilidad de tener sexo en grupo (OR=1.74, 95% IC=[1.41-2.16]). Los HSH mas
jévenes estaban mas expuestos a tomar la posicion receptiva durante el sexo anal sin

condon con pareja ocasional (p< .01).
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Prestage, Jin, Bavinton, Scott y Hurley (2013) realizaron un estudio en 1,476
HSH a través de una encuesta en linea asistida por un ordenador. El objetivo del estudio
fue describir las relaciones entre la conducta y las diferencias de edad entre los HSH
VIH-negativos y sus parejas sexuales. Se encontrd que los HSH que reportaron
relaciones sexuales con una pareja estable y que su pareja tiene mayor edad que ellos
tienden a establecer posicion receptiva (OR= 2.00, 95% IC=[1.02-3.92]; p< .05). Entre
los HSH que reportaron tener sexo con parejas casuales mas jovenes que ellos tendian a
tomar la posicion insertiva con uso del condon (OR= 2.45, 95% IC=[1.39-4.20]; p< .01)
y en ocasiones cuando no se usaba el condon (OR= 2.54, 95% IC=[1.04-6.20]; p< .05).

Bruce, Harper, Fernandez y Jamil (2012), realizaron un estudio con el propdsito
de evaluar la conducta sexual de riesgo que pueden presentarse en las experiencias
sexuales con edades discrepantes. La poblacion estuvo constituida por 200 HSH de 15 a
22 afios (M= 19.3, DE= 1.7) 35.5% afroamericanos, 34% latinos y 30.5% blancos que se
auto identificaron como homosexuales (74%), bisexuales (22%) y en duda de su
identidad (4%). EI 21% de los participantes tenian una educacion inferior a la
secundaria, el 31% eran graduados de la preparatoria y el 43.5% se encontraban
estudiando la universidad o eran graduados. E1 15% se encontraba en una relacién a
largo plazo (més de un afio). Los autores también encontraron diferencias significativas
en la edad de la pareja dentro de cada acto sexual; sexo anal receptivo con hombres
(4= 41.58, p< .001), sexo anal insertivo con hombres (% = 34, 48; p<.001), sexo oral
con hombres (y 2 = 63,57; p <.001) y sexo vaginal (> = 98,0; p<.001).

Jacobs, Fernandez Ownby, Bowen, Hardigan y Kane (2010) realizaron una
investigacion con el objetivo de examinar los factores asociados a las relaciones
sexuales anales receptivas sin condén en 802 HSH de 40 a 94 afios. Se realiz6 regresion
logistica y se encontré que los HSH mas jévenes por ejemplo la edad de 40-59 afios
(OR= 0.6, 95% IC=[0.4-0.9]), el estado de VIH-positivo (OR= 2.8, 95% IC= [1.9-4.0]),

el consumo de drogas (OR= 2.6, 95% IC=[1.7, 3.7]), un mayor niimero de parejas
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sexuales masculinas (OR= 1.7, 95% IC= [1.3-2.3]), y menor homofobia internalizada
(OR=10.9, 95% IC=[1.0, 1.0]) incrementa el riesgo de sexo anal receptivo sin condon. A
su vez, la edad mas joven de los participantes (OR= 0.4, 95% IC=[0.3, 0.6]), el estado
de VIH positivo (OR= 1.5, 95% IC=[1.0, 2.1]), el consumo de drogas

(OR=1.6,95% IC=[1.1, 22.3]), el uso de viagra (OR= 1.7, 95% IC=[1.2, 2.4]), mayor
numero de parejas sexuales (OR= 2.1, 95% IC=[1.6, 2.9]) se asociaron con mayor
riesgo de sexo anal insertivo sin condon.

En sintesis, la edad de los participantes influye en la conducta sexual de los HSH.
Se puede destacar que los HSH que son mayores de 40 afios realizan sexo anal sin
condon y han realizado mayores comportamientos sexuales en grupo, también, los HSH
mayores que tienen pareja estable tienden a tomar el rol receptivo de la relacion sexual y
a no tener acuerdos mondgamaos. En relacion a los HSH jovenes (menores de 25 afios)
toman la posicion del rol receptivo en las relaciones sexuales y estas actividades con
frecuencia son sin uso del conddn. Asimismo, se ha demostrado que los HSH mas
jévenes prefieren tener parejas sexuales mayores que ellos, asi como también se ha
demostrado tener mayor nimero de parejas casuales sexuales insertivas.

Factores psicoldgicos.

Identidad sexual.

Gonzalez, Martinez, Leyton y Bardi (2004) realizaron un estudio exploratorio
descriptivo en 50 adolescentes con el objetivo de describir las caracteristicas y procesos
que se relacionan con las dificultades en el desarrollo de la identidad sexual que presenta
un grupo de adolescentes consultados en un centro de salud. Los investigadores
encontraron que los adolescentes que se identificaban como homosexuales presentaron
conflictos en la escuela, especialmente con profesores y directiva al descubrir su
orientacion o conducta homosexual (7.7%), mostraron conflictos personales al darse
cuenta de sus sentimientos homosexuales (11.5%), conflicto familiar y escolar al

descubrirse orientacion o conducta homosexual (3.8%), también los adolescentes que se
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identificaron como gay mostraron dudas o confusiones acerca de su orientacion sexual
(11.5%), expresa atraccion escrita o verbal hacia personas del mismo sexo (7.7%), a su
vez sefialaron que sus comparieros los molestaban por ser afeminados o juntarse solo con
mujeres (15.4%) y sefialaron comportamientos homosexuales abusivos (7.7%).

King et al., (2013) realizaron un estudio cualitativo en 16 HSH que se
encontraban en alto riesgo de contraer VIH. Se realizaron dominios para la investigacion
incluye orientacion sexual, identidad de género, uso del condon, estigma, discriminacion
y violencia. El 56.9% sefialaron se gay, 38.7% bisexual y 4.4% heterosexual. Este
estudio demostré que todos los participantes presentaron sentimientos conflictivos
relacionados con su orientacion sexual, asimismo, se encontro que las principales
barreras para usar el conddn fueron la accesibilidad, actitudes negativas hacia el uso del
condon y la confianza entre las parejas sexuales.

Reback y Larkins (2013) realizaron un estudio cualitativo en 31 hombres que se
identifican como heterosexuales pero que reportan al menos un encuentro sexual con un
hombre o transexual en los doce meses anteriores al estudio. La media de edad fue de
38.9 afios (DE= 8.4), el 58.4% informd consumir alcohol y/drogas y el 58.1% estaban
infectados por VIH. El estudio demostrd que los hombres que tuvieron encuentros
sexuales con transexuales tomaron el rol sexual anal penetrativo o insertivo en
comparacion con los que tuvieron parejas sexuales masculinas (rol sexual anal
receptivo). También se encontr6 que de los participantes infectados por el VIH tenian
mas probabilidad de usar un condén con una pareja femenina biolégica que con una
pareja masculina o transexual.

En relacion a los estudios de identidad sexual se encontr6 que los HSH que
tienen sentimientos o deseos homosexuales presentan conflictos internos en relacion a su
identidad sexual y esto se ha relacionado con barreras para usar el condén tales como las
actitudes al uso de este método y a la poca o nula confianza que los HSH puedan tener

con sus parejas sexuales. Asimismo, se encontrd que lo HSH con orientacion
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homosexual pero que no necesariamente se identifican como homosexuales o HSH han
tenido encuentros sexuales con otros hombres. En el caso de las relaciones sexuales de
los HSH con hombres transexuales tienden a tomar el rol insertivo (activo) y cuando
tienen relaciones sexuales con hombres de apariencia masculina toman el rol receptivo
(pasivo). Es importante sefialar que los estudios encontrados fueron principalmente
cualitativos y en los estudios cuantitativos se basan principalmente en las identidades
sexuales. Lo que se pretende realizar y encontrar en la presente investigacion es como
los deseos eroticos homosexuales se relacionan con la conducta sexual de los HSH.

Busqueda de sensaciones sexuales.

Prestage, et al., (2006) los autores realizaron un estudio sobre los acuerdos entre
parejas regulares o estables en 1,333 HSH VIH negativos en Australia. Se encontr6 que
822 de los participantes tenian una pareja regular o estable y el 87.2% de ellos sefialaron
que la mayoria habian llegado a acuerdos sobre sexo con sus parejas, el 34.2% de los
participantes sefialaron que habian acordado usar siempre condones con pareja sexuales
casuales, el 28.6% mencion6 acordar no tener sexo fuera de sus relaciones y el 48.8%
reportd alguna molestia al discutir con su pareja sobre tener sexo fuera de la relacion.
Asimismo, se encontrd que los HSH que no tenian una pareja estable reportaron mayor
bdsqueda de sensaciones sexuales (M= 3.41, F (1,201)= 14.02, p<.001) y la basqueda de
sensaciones sexuales se relaciono con tener menor conciencia sobre el VIH
(r=.29, p< .001) y mayor conducta sexual de riesgo con la pareja estable
(r=.23, p< .05). Asimismo, se encontr6 que el riesgo sexual con pareja casual se
relaciond con la busqueda de sensaciones sexuales (r= .28, p<.001) y tener menor
conciencia sobre el VIH (r= .42, p< .001).

Matarelli (2013) realiz6 un estudio en 86 HSH para explorar la busqueda de
sensaciones sexuales y los predictores sexuales (nimero de actividades sexuales
recientes y sexo anal receptivo sin condén). En una regresion jerarquica multivariante,

las puntuaciones mas altas de busqueda de sensaciones sexuales predijeron un mayor
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numero de actividades sexuales recientes (p< .05) y sexo anal receptivo sin condon

(p< .05). En una regresion logistica, las puntuaciones mas altas de basquedas de
sensaciones sexuales aumentaron tres veces la probabilidad de tener sexo anal receptivo
sin condon (OR= 3.0, 95% IC= 1.15-7.85, p< .05). Asimismo se encontrd que la
busqueda de sensaciones sexuales se relaciono con las actividades sexuales recientes
(r=.25, p< .05) y sexo anal receptivo sin condon (r= .21, p< .05)

Crawfort, Hammack, Mckirnan, Ostrow, Zamboni, Robinson y Hope (2003)
estudiaron la relaciones estables en los HSH, las conductas sexuales de riesgo sexual y la
busqueda de sensaciones sexuales en 230 HSH. Los autores demostraron que los HSH
gue buscaban sensaciones sexuales se relacionaba con los HSH de menor edad
(r=.24, p< .05) y con el consumo de alcohol y/o drogas (r= .35, p<.01) y el sexo anal
receptivo sin conddn se relacion6 con el consumo de drogas (r= .18, p< .05) y busquedas
de sensaciones sexuales (r= .21, p<.01).

Kalichman, Heckman y Kelly (1996) se plantearon la hip6tesis de que la
busqueda de sensaciones se asocia con el consumo de drogas y/o alcohol y la conducta
sexual de riesgo en 99 HSH. La media de edad de los participantes fue de 35.9 afios
(DE= 8.9). La media de afios completados de educacion fue de 13.9
(DE= 1.9, rango= 10-17). El 39% de los participantes reportaron tener un empleo de
medio tiempo, el 89% de los HSH informaron al menos una pareja sexual masculina y el
46% sefialo de dos 0 mas parejas sexuales (masculinas) en los Gltimos tres meses.
Ademas el 91% de los participantes sefialaron haberse realizado la prueba de VIH y el
37% de ellos mencionaron ser seropositivos. Los autores encontraron que los HSH que
buscan sensaciones sexuales se relacion6 con sexo anal sin condoén (r= .22, p< .05),
mayor numero de parejas sexuales (r= .24, p< .05), consumo de alcohol (r= .29, p< .01)
y drogas (r= .32, p< .01). También el estudio mostr6 que el nimero de parejas sexuales
se relacion6 con sexo anal sin condon (r= .34, p< .01), consumo de alcohol

(r=.32, p<.01) y drogas (r= .21, p< .05) y con la basqueda de sensaciones sexuales
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(r=.37, p<.01). Asimismo, se encontro que el sexo anal sin condon se relaciono con el
numero de parejas sexuales (r= .87, p<.01), consumo del alcohol (r= .32, p<.01) y
drogas (r= .33, p<.01) y con la bdsqueda de sensaciones sexuales (r=.33, p<.01).

En sintesis, los HSH que mayormente buscan sensaciones sexuales pueden
presentar menor conciencia en relacion al VIH, mayor conducta sexual de riesgo con su
pareja estable. Asimismo, la busqueda de sensaciones sexuales se relaciona con mayor
sexo anal sin condon, consumo de alcohol y/o drogas y mayor nimero de parejas
sexuales. Los HSH que estan en la etapa de la juventud tienden a ser mayores
buscadores de sensaciones sexuales en comparacion con los HSH adultos.

Homofobia internalizada.

Kashubeck-West y Szymanski (2008) investigaron la conducta sexual de riesgo
en 209 gays y hombres bisexuales. Los autores utilizaron modelo de ecuaciones
estructurales para mostrar la relacion de los factores del consumo de alcohol y/o drogas
(antes y durante las relaciones sexuales) entre la identidad sexual, la homofobia
internalizada, la busqueda de sensaciones y sexo anal sin condon. Los autores
encontraron relaciones en la identidad sexual que fue medida por las puntuaciones de
Kinsey para conocer los niveles de identidad homosexual o bisexual es el individuo y los
niveles de homofobia internalizada (r=-.28 y r=-.37; p< .01, respectivamente). Lo que
indica que los hombres que se identifican como bisexuales tienen niveles mas altos de
homofobia internalizada comparados con los que se identifican como gays. También se
encontré que la homofobia internalizada se relacion6 con el consumo de alcohol y/o
drogas (r= .32, p<.01) y con tener sexo anal sin conddn (r= .22, p< .05). La busqueda de
sensaciones sexuales se relaciond con el consumo del alcohol y/o drogas durante las
relaciones sexuales (r=-.35, p< .001) y el consumo de alcohol y/o drogas durante las
relaciones sexuales se relacion6 con el sexo anal sin condén (r= .88, p< .001).
Procediendo con el anélisis del modelo estructural, los autores probaron el modelo y

mostrd un buen ajuste de los datos TLI=.95; IFI=.97; CFI=.97; RMSEA= .05,
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90% CI lower bound= .00, upper bound= .08 y (y>= 36.17, df= 25, p <.07). Las variables
del modelo explicaron 66% de la varianza de la conducta sexual.

Newcomb y Mustanski (2011) realizaron un meta analisis con 16 articulos que
fueron localizados entre 1988 al 2008 en las bases de datos PsycINFO, PubMed y
ProQuest. Se incluyeron los articulos que incluyeran homofobia internalizada y la
relacién con la conducta sexual y se excluyeron los estudios que incluyeran individuos
transgénero. Los autores encontraron un efecto moderado por el afio de recopilacion de
los datos entre la homofobia internalizada y el riesgo sexual (yo1=-.017, p <.05), de tal
manera que la z-score de la Correlacion entre estas dos variables disminuye en promedio
.017 por cada afio entre 1988 y 2008. Para el anélisis condicional, los componentes de la
varianza fue de .018 lo que refleja una disminucion aproximadamente del 67% de la
varianza explicada a partir del analisis incondicional, pero todavia existia una cantidad
significativa de varianza no explicada entre los estudios en andlisis condicional
(¢*= 54.13, df= 12, p <.01).

Ortiz y Garcia (2005) analizaron la relacién entre las practicas sexuales de riesgo
para infeccién por VIH y la opresion que éstos han internalizado debido al prejuicio y
discriminacion en 318 hombres bisexuales y homosexuales en México. Los autores
encontraron que mas del 30% de los HSH no usaron condén cuando tuvieron sexo
insertivo y receptivo. Se reportaron Razones de Prevalencias ajustadas (RP) por edad y
escolaridad y se encontro que la homofobia internalizada se asocié con mayor consumo
de drogas antes (RP= 1.98, 95%, IC= 0.87-3.94) o durante las relaciones sexuales
(RP=2.15, 95%, IC=1.25-3.27), sexo anal insertivo sin condon
(RP=1.78, 95%, IC=1.20-2.30) sexo receptivo sin condon
(RP=2.05, 95%, IC=1.06-3.31) y trag6 semen de otro hombre
(RP=3.09, 95%, IC=1.47-5.58).

Ratti , Bakeman y Peterson (2000) se plantearon la hipotesis de que los HSH que

tienen altos niveles de homofobia internalizada y poca aculturacion a la comunidad gay
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tienen mayor probabilidad de presentar conductas sexual de alto riesgo. El estudio fue en
98 HSH Canadienses y Europeos y encontraron que la autoeficacia para usar condon
(r=-0.27, p< .01) y la homofobia internalizada se relacioné con tener sexo anal sin
condon (r= .28, p< .01).También encontraron que los HSH que no asisten o participan
en una comunidad gay (aculturacién gay) se relacion6 con homofobia internalizada
(r=-0.61, p< .01) y tener sexo anal sin condon se relaciond con la aculturacion de
comunidad gay (r=.27, p<.01).

Los estudios anteriormente sefialaron encontraron que los HSH que presentaban
mayores niveles de homofobia internalizada eran los que se identificaban como
bisexuales o que habian tenido encuentros sexuales con hombres independientemente de
su identidad. A su vez, los HSH con homofobia internalizada mostraban mayor consumo
de alcohol y/o drogas y tener relaciones sexuales anales insertivas o receptivas sin usar
condon.

Factores socioculturales.

Ingresos propios y educacion.

Rosario, Schrimshaw y Hunter (2006) realizaron un estudio en 80 HSH de 14 a
21 afios (M= 18.1, DE= 1.69) con el proposito de elaborar un modelo de la conducta
sexual de riesgo y examinar las intenciones del uso del conddn, la autoestima, sintomas
de ansiedad, abuso de sustancias, el estrés y la identidad sexual. Los autores encontraron
que los hombres jovenes gay Yy bisexuales reportaron medias aproximadamente de tres
parejas sexuales masculinas y 25 encuentros sexuales entre el mismo sexo en los ultimos
6 meses. Los participantes reportaron 32% de sexo anal receptivo sin condon y el 41%
reporto sexo anal insertivo sin condon en el Gltimo afio del periodo del estudio. EI 48%
reporté consumo de sustancias tales como el alcohol y/o drogas y el 54% report6 abuso
sexual durante la infancia. La edad mostro relacion con varias variables, los hombres
mayores de edad reportaron mayor involucramiento en actividades gays

(r = .42, p <.05), mayores actitudes positivas acerca de la homosexualidad
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(r =.27, p <.05) y més encuentros sexuales (r =.20, p <.10). Sin embargo, los hombres
jévenes que tienen altos niveles de estado socioecondmico reportan mas parejas sexuales
(r =.20, p <.10), pero eran menos probables a tener sexo anal receptivo que los HSH
mas jovenes y con menor estado socioeconomico. Los HSH con niveles altos de estado
socioecondmico fueron identificados como gays (r = .26, p <.10).

Appleby, Marks, Ayala, Miller, Murphy y Mansergh (2005) realizaron un estudio
correlacional en 339 HSH con el proposito de examinar si las tendencias a tener en
cuenta las consecuencias futuras de las acciones de los HSH se asociaba con las
conductas sexuales de riesgo de infeccion por VIH. Los autores demostraron que a
mayor nivel educativo los HSH tenian mayor probabilidad a involucrarse en actos
sexuales anales sin proteccion (r= - .15, p< .01) y tenian menos probabilidad de tener
sexo anal sin proteccion con una pareja especifica

(r=-.23, p<.01). Asimismo se encontr6 que los HSH con menores ingresos se
asociaron significativamente con el sexo anal receptivo sin proteccion con una pareja no
primaria (r=-.16, p< .05).

Kashubeck-West y Szymanski (2008) encontraron que las variables
demogréficas fueron relacionadas con la busqueda de sensaciones sexuales. La edad
(r=-.26, p< .001) y el nivel educativo (r= - .37, p< .001) se relaciond con la busqueda
de sensaciones sexuales. Por lo que se puede decir es que los participantes que
mostraron mayor nivel de edad y educacion reportaron una disminucién en la busqueda
de sensaciones sexuales.

Jarama, Kennamer, Poppen, Hendricks y Brandford (2005) realizaron un estudio
en 250 HSH con el objetivo de replicar y extender una investigacion realizada por Diaz
et al. (1999) sobre los determinantes de riesgo de VIH entre los hombres latinos gays y
bisexuales que viven en San Francisco. Los autores demostraron que los datos
demogréficos, la edad y la educacidn se asociaron significativamente con el sexo sin

proteccién. Los hombres mas jovenes y aquellos que tenian menor educacidén con mayor
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frecuencia practicaban sexo anal sin condén en comparacion con los hombres mayores y
con un mayor nivel educativo (r =-.0.19, p< .05; r =-0.27 p< .005, respectivamente).

En sintesis a las variables de educacion e ingresos se puede analizar que los HSH
con mayores ingresos econémicos tienen mayor probabilidad de tener mayor nimero de
parejas sexuales e identificarse como gays. Los HSH con nivel de educacion e ingresos
bajos tienen mayor riesgo sexual, ya que buscan mayor mente sensaciones sexuales,
presentan mayor sexo anal receptivo sin condon con parejas ocasionales, sin embargo un
estudio determin6 que los HSH con nivel educacion alto mostraron mayor probabilidad
de tener sexo anal sin condon.

Percepcion del uso del condon.

Beneficios del uso del condon.

Carballo-Dieguez y Curtis (1999) propusieron describir la conducta sexual de
riesgo en 182 HSH de Puerto Rico y su percepcion de los obstaculos y beneficios para
usar el condon. La media de edad de los participantes fue de 29.4 afios
(DE= 7.0, rango= 19-59), la media del nivel educativo fue de 13.2 afios
(DE= 2.8, rango = 4-18), el 65% de los participantes se auto identificaron como gays, el
20% como bisexual y el 15% como heterosexual. Todos los participantes tuvieron sexo
oral y solo el 16% de los participantes usaron el condén de manera consistente. EI 91%
tuvieron sexo anal pero menos del 55% usaron siempre el conddn, un tercio de los
participantes usaron consistentemente el conddn durante el sexo vaginal y el 43% lo us6
durante el sexo anal. Los autores también encontraron que el 95% de los participantes
refirieron a la prevencion de enfermedades como el principal beneficio de usar conddn,
el 52% hace referencia especifica a las ITS y el 38% al VIH/Sida. Asimismo, el 23%
sefial6 que usaron el conddn para proteger a su pareja, el 22% a ellos mismos y el 91%
de los participantes lo utilizaron para prevenir ITS cuando tuvieron relaciones sexuales

con parejas desconocidas o casuales.
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King, Vidourek y Singh (2014) realizaron un estudio con 122 estudiantes de Asia
y la India con el proposito de determinar los conocimientos de la ITS, el porcentaje del
uso del condon y las barreras y beneficios percibidos para el uso del condén. Se
aplicaron los instrumentos en linea. El rango de edad de los participantes fue de 18 a 35
afios (M= 24.30, DE= 3.391). El 30.6% de los participantes habian tenido relaciones
sexuales, el rango de la edad de inicio de las relaciones sexuales fue 12 a 30 afios con
una media de 21.07 (DE=4.1), El rango del nimero de parejas sexuales durante su vida
fue de 1 a 30 con una media 3.12 (DE= 5.725). A su vez, los participantes sefialaron que
los beneficios percibidos para el uso del conddn es que al usar e condon se protegen de
ITS (53.2%), previene la transmision del VIH/Sida (49.5%), proporciona seguridad de
no contraer una ITS (48.4%), reduce la ansiedad en relacion a contraer ITS (46%).

Tung, Farmer, Ding, Tung y Hsu (2009) realizaron un estudio con el proposito de
explorar conducta sexual y el uso del condén y las diferencias especificas de los items de
percepcion de beneficios y barreras del uso del condon en 279 estudiantes universitarios
en Taiwan. La media de edad de la primera experiencia sexual fue de 18.68
(DE= 2.97, rango= 10-28), el 57% de los participantes eran sexualmente activos, el
11.9% sefialaron usar el conddn de manera consistente, el niUmero de parejas sexuales
fue de 2 (DE=1.18) y el 62.9% tuvieron dos o mas parejas sexuales. Se realizé un
analisis de varianza y prueba de Tukey. Los beneficios percibidos fueron que el uso de
condones hace que lo individuos se sientan mas responsables
(M=4.24, DE= 1.0, F 3, 1251= 3.06, p <.05) y sentian proteccion a sus parejas asi como
asi mismo (M= 4.65, DE= .5, F [3, 1251= 3.14, p <.05).

William y Cherly (1999) llevaron a cabo una investigacion con 601 hombres de
15 a 24 afios de edad con el propdsito de identificar los factores psicosociales y
conductuales que influyen en el uso del condén para reducir el riesgo del VIH entre los

hombres jovenes en Ghana. El estudio demostré que los beneficios percibidos para el
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uso del condon (M=15.19, DE= 2.13) no mostraron relacion significativa con siempre
usar el condon (t= 0.68, p< .05) y usar el conddn en la dltima relacién sexual

(t=0.68, p< .05). Sin embargo si mostré diferencia significativa en las barreras
percibidas para el uso del condon (M=18.04, DE= 5.64) con siempre usar el condon
(t=-7.57, p< .001) y usar el condon en la ultima relacion sexual (t=-8.82, p <.001). Los
autores encontraron que los encuestados que perciben un bajo nivel de las barreras para
el uso de condones tenian 2.35 veces mas probabilidad de haber usado alguna vez un
preservativo que aquellos que perciben un alto nivel de las barreras al uso del condon
(OR=2.35, 95% [IC= 1.66-3.38]; p <.01).

En sintesis los beneficios percibidos para usar el condén en los HSH se relaciono
con usar siempre condones en sus relaciones sexuales y el mayor beneficio para utilizar
el conddn fue la disminucidn de riesgos sexuales, tales como infectarse por VIH/Sida.

Barreras del uso del condén.

Charnigo, Crosby y Troutman (2010) realizaron una investigacion con el objetivo
de determinar las asociaciones entre los constructos psicosociales relacionados con el
condon y el uso del preservativo en una muestra de 266 hombres jovenes
estadounidenses heterosexuales africanos recién diagnosticados con una enfermedad de
transmision sexual. EI 47.7% de los participantes utilizaron el condén en la Gltima
relacién sexual, asi mismo se encontrd que el factor de barreras para el uso del condon
en relacion con la pareja presento una menor probabilidad de usar el condén en el Gltimo
encuentro (OR= 1.08, p< .0