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Resumen

El estudio permiti6 un acercamiento a las mujeres de una comunidad indi-
gena nahuatl, las cuales experimentan multiples formas de discriminacién
e invisibilidad. Objetivo y método: probar un modelo de la conducta se-
xual en mujeres indigenas, a partir del Modelo de Promocioén de la Salud a
través de metodologfa mixta, se realizé un disefio de triangulaciéon concu-
rrente, CUAN y CUAL. En la fase CUAN, el disefio fue descriptivo-corre-
lacional, 1a muestra fue de 386 MI de 18 a 60 afios, el muestreo aleatotio
simple de acuerdo con el censo poblacional de la comunidad. En la fase
CUAL, se realizaron 11 entrevistas, el muestreo fue por bola de nieve. Se
realiz6 analisis tematico. Resultados: 386 mujeres indigenas de 18 a 60
afios (M = 33.18), la media de escolaridad fue de 4.94 (DE = 3.75), inicio
de vida sexual M = 17.75 (DE = 3.49). Las mujeres indigenas presentan
conductas sexuales que pueden ser potencialmente de riesgo, las asocia-
ciones identificadas para una conducta sexual segura consideran la auto-
estima, conocimientos, la autoeficacia percibida para el uso del condén y
la comunicacién. Es necesario que el profesional de enfermeria considere
estos hallazgos para el disefio de programas de intervencion.
Palabras clave: Conducta sexual; mujeres; indigenas, métodos mixtos.

Introduccion

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son un problema de salud
publica, complejo y multidimensional. Se estima que cada dia, mas de un
millén de personas se infectan a diario, y anualmente se registran 376 mi-
llones de casos nuevos de I'TS (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS],
2019). En el mundo las mujeres en edad reproductiva se enfrentan a des-
igualdades de género, exclusion, discriminacion y violencia, lo que las ex-
pone a un mayor riesgo de contraer el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida). En relacion
con el VIH, de los 35 millones de personas que se encuentran infectados
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en el mundo, el 50 % son mujeres, del cual, las relaciones heterosexuales
sin protecciéon son el modo de transmisiéon predominante y constituye
principalmente el mayor factor de riesgo de I'TS, en los paises en desa-
rrollo (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobte el VIH/Sida
[ONUSIDA], 2016).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2003) sefiala que al
interior de algunas comunidades indigenas el VIH, sida y otras I'TS, es seis
veces mas prevalente que en la poblacién en general, lo que esta relacio-
nado con conductas sexuales de riesgo (Ponce et al., 2011). En México,
el numero de mujeres con VIH se ha incrementado mas de seis veces al
crecer de 6 000 a 37 000 de 1990 a 2013 (Centro Nacional para la Preven-
cién y el Control del VIH vy el sida [CENSIDA], 2014); Puebla, ocupa el
sexto lugar a nivel nacional en nimero de casos de VIH y sida; asi mis-
mo, concentra el 11.46 % de la poblacién indigena nacional, y el 52.17 %
son mujeres (Secretarfa de Salud [SS], 2021; Consejo Estatal de Poblacion
[COESPO], 2022).

Las mujeres indigenas (MI), son un grupo poblacional en situacion de
desigualdad y vulnerabilidad, que enfrenta multiples formas de discrimina-
ci6én e invisibilidad, como rezago social, pobreza, aislamiento y educacién
deficiente o nula (Centro de Investigaciéon en Enfermedades Infecciosas
[CIENI], 2011) condiciones que son potencialmente de riesgo para la
transmisioén del VIH, sida y otras I'TS (Bahamon et al., 2014; CENSIDA,
2014).

Esta situacion de vulnerabilidad afecta de forma significativa la con-
ducta sexual en MI (CENSIDA, 2014), ya que interfiere con su capacidad
de disfrutar y expresar sus practicas sexuales de manera libre, sin coercién
sexual, violencia o discriminaciéon (OMS, 2014; Swan y O’Connell, 2012).
Las conductas sexuales que realizan las MI y que las exponen al riesgo de
VIH, sida y otras I'TS, es la edad de Inicio de la Vida Sexual Activa IVSA),
debido a que tienen su primera relacién sexual a los 17 afios en prome-
dio, lo que esta vinculado a la primera unién conyugal, es decir, responde
a patrones culturales de nupcialidad temprana (Rojas y Castrejon, 2011;
Romero et al., 2011).

El no uso del condén, es otra conducta sexual de riesgo, ya que solo
el 6.8 % de las MI usan condén en su primera relaciéon sexual (Instituto
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Nacional de las Mujeres, 2009) y dentro del matrimonio, solo el 2 % de las
parejas lo usan solamente para evitar el embarazo y no como un mecanis-
mo de prevencion para evitar VIH, sida y otras I'TS (Kumar, 2014). Para
la MI no es posible la negociacién del uso del condén ya que se enfrenta
a intimidacién, maltrato, la pareja no quiere usatlo, codependencia e inco-
modidad (Nava-Navarro et al., 2018).

Otras condiciones que generan una conducta sexual de riesgo son la
escolaridad, el sexismo y los conocimientos sobre VIH, sida y otras ITS.
En relacion con la escolaridad, se identifica que el 42 % de las MI son
analfabetas, en promedio su escolaridad es de 4.5 anos (Ponce et al., 2011).
Para acceder a la educacion, las MI se enfrentan a diversas situaciones
econdémicas, geograficas y culturales, como sus tradiciones que es casarse
y dedicarse al hogar, lo que les dificulta e impide continuar con sus estu-
dios y las limita de mejores oportunidades y acceso a servicios de salud de
calidad (Schmelkes, 2013), aunado la comprension de la informacién que
profesionales de la salud les proporcionan, en ocasiones, por el uso de una
lengua indigena (Romero et al., 2011; Rosas et al., 2014).

Las MI al interior de la familia y de la comunidad son un claro indica-
dor de desigualdad de género por las diferencias de roles y de poder. Un
factor cultural reconocido es el sexismo y violencia de pareja que enfrenta
la MI (Nava-Navarro et al., 2017). Asi mismo, Ponce et al. (2011) manifies-
tan que la dominacién masculina va de la mano con los comportamientos
de género tradicionales y la conducta sexual de las MI, ante la falta de
decision sobre sus derechos sexuales y reproductivos, que se refleja en
matrimonios y maternidades forzadas. De acuerdo con la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU Mujeres; 2016), las mujeres expuestas a la
violencia de pareja tienen mayor probabilidad de tener VIH, sida y otras
ITS, ya que biolégicamente son mas vulnerables debido a posibles lesio-
nes genitales que pueden derivarse de relaciones sexuales forzadas, lo que
favorece la transmisién de microorganismos (Phillips, 2014). Las MI por
costumbre y temort, aceptan y consideran la violencia de pareja como algo
normal (Nava-Navarro et al., 2017; Rojas y Castrejon, 2011).

Otro factor son los conocimientos que las MI tienen sobre el VIH,
sida y otras ITS. De acuerdo con la Confederaciéon Nacional de Mujeres
Indigenas de Bolivia (2012), las MI que inician su vida sexual a temprana
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edad o una vida en pareja, carecen de estos conocimientos al encontrarse
en relaciones con falta de equidad, esto les impide el acceso a la informa-
cién y a la toma de decisiones sobre su sexualidad, por lo que atribuyen el
VIH, sida y otras ITS a factores como poderes sobrenaturales, espiritua-
les, castigo de los ancestros, brujeria, hechicerfa o como resultado de una
maldicién (Romero et al. 2011). La informacién o conocimientos que las
MI tienen sobre el VIH, sida y otras ITS, son resultado de lo que han es-
cuchado, generalmente es informacién obsoleta e incorrecta, muy poco de
lo que pueden adquirir es en fuentes confiables (profesionales de la salud),
ya que la sexualidad es considerada un tabu, de la cual sienten vergtienza.

Basandose en lo anterior, explicar los factores que intervienen en la
conducta sexual en MI es complejo. En México, los estudios realizados
que han abordado a la poblacién indigena han sido por la antropologia y
sociologfa, a partir de la defensa de sus derechos y reconocimiento a su
diversidad cultural. Sin embargo, por enfermeria, los acercamientos a este
fenémeno han sido escasos y no ofrecen sustento teérico empirico. Existe
escasa evidencia que permita conocer sobre los factores que exponen a
una conducta de riesgo a las MI. Ademas, se desconoce en qué medida
el comportamiento sexual incide o dificulta la prevencién del VIH, sida
y otras ITS, lo que genera que el fendmeno esté explicado parcialmente,
al no contar con una idea lo suficientemente acabada de la problematica.
Para comprender la naturaleza de este fenémeno, se analizaron los fac-
tores que influyen en la conducta sexual en la MI, a partir del Modelo de
Promocién de la Salud (MPS) (Pender, et al., 2018), para explicar la con-
ducta sexual en la MI. Por lo que el objetivo de este estudio fue probar un
modelo de la conducta sexual en MI, a partir del MPS a través del empleo
de métodos mixtos. Los datos cuantitativos (CUAN) explicaron cémo los
factores personales (biologicos: edad del IVSA; psicolégicos: autoestima,;
socioculturales: escolaridad, sexismo y conocimientos sobre VIH, sida y
otras ITS), los beneficios, barreras y autoeficacia percibidos (para el uso
del condén) e influencias interpersonales (violencia de pareja) influyeron
en la conducta sexual en la MI. Los datos cualitativos (CUAL) permitieron
explorar los multiples significados de la conducta sexual que las MI atribu-
yen desde su propia perspectiva.
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Métodos y disefio

El fenémeno de estudio se abordé con métodos mixtos (MM) de disefio
de triangulacion concurrente (figura 1). Este incluy6 la fase cuantitativa
(CUAN), estudio descriptivo, correlacional, transversal. Para la fase cuali-
tativa (CUAL) descriptivo; la recoleccion, analisis e interpretacion de los
datos se realiz6 de manera paralela, con la finalidad de confirmar los resul-
tados mediante la validaciéon cruzada, ampliar y profundizar la compren-
sion del fenémeno (Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2018).

Figura 1. Disefio de triangulacién concurrente.

Fase CUAN
Datos ol Recoleccion Analisis \

Combinacién e
Fase CUAL /v interpretacion

., . Metainferencias
Datos Recoleccion Analisis

>

v

Nota: (Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2018).

Los criterios de inclusion para las dos fases fueron Mujeres de 18 a 60 afios
residentes de una comunidad nahuatl del Municipio de Puebla, México,
que se autoidentifiquen como indigenas o hablen nahuatl y con vida sexual
activa. El estudio se llev6 a cabo de agosto a noviembre de 2018. Para la
fase CUAN, la muestra fue de 386 MI, se calcul6 a través del programa
nQueryAdvisor, con un nivel de significancia de .05, un coeficiente de de-
terminacién de R* = 0.09 y una potencia de prueba de 90 %. El muestreo
fue a través de numeros aleatorios del censo poblacional de la comunidad.
Se indag¢ la edad, escolaridad y la edad de inicio de la vida sexual mediante
la cédula de datos.

Para la fase CUAL, la poblacion se integré por las MI con la que se ge-
neré mayor confianza, cabe senalar que las participantes de esta fase par-
ticiparon en la fase CUAN en la aplicacion de los instrumentos cuantitati-
vos, de esta manera, se inici6 el muestreo en bola de nieve para la seleccion
de participantes. L.a muestra se estableci6 con la saturacion de categorias.

Para la recoleccion de la informacion en la fase CUAN, se aplicaron los
siguientes instrumentos: Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965), la cual
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consta de 10 preguntas con cuatro opciones de respuesta que van desde
1 (Totalmente en desacuerdo) a 4 (Totalmente de acuerdo), presenta una
puntuacién minima de 10 y maxima de 40, lo que indica a mayor pun-
tuacion mayor autoestima. El inventario de sexismo ambivalente (Glick y
Fiske, 19906), consta de 22 preguntas con una escala de respuesta que va
de 1 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo), una mayor
puntuacién indica un mayor nivel de prejuicio hacia las mujeres. La escala
de conocimientos sobre VIH y otras infecciones de transmision sexual
(Espada et al., 2014) tiene 40 reactivos, con una escala de respuesta: falso,
verdadero o no conoce la respuesta, en el cual se les asignan los valores
de 0,1y2.

Para medir las barreras y beneficios para el uso del condén, se utilizo
el cuestionario ventajas e inconvenientes del uso del preservativo con una
pareja afectiva heterosexual (Planes et al., 2012), consta de 18 preguntas,
con una escala de respuesta con tres opciones: 0 (nada importante), 1
(poco importante) y 2 (muy importante), con una puntuacioén de 0 a 30,
puntuaciones mayores indica los beneficios para el uso del condén. La
escala de autoeficacia para el uso del condén (Brafford y Beck, 1991) cons-
ta de 26 preguntas con las que se mide la habilidad para el uso del con-
don; tiene cuatro opciones que van desde 1 (en completo desacuerdo) a 4
(completamente de acuerdo), a mayor puntuacién mayor autoeficacia para
el uso del condén. La escala de violencia (Valdez-Santiago et al., 2000)
consta de 19 preguntas con las que se obtiene informacién de la violencia
perpetrada por la pareja en los dltimos 12 meses, con un patrén respuesta
que van desde 1 (nunca) a 4 (muchas veces).

Para la identificacién de la conducta sexual de las M1, se consideré la
frecuencia en el uso del condén en los dltimos 12 meses, con un patréon
respuesta de cuatro opciones, que van desde 1 (nunca usa condén) a 4
(siempre usa condén), el tipo de pareja sexual (estable y ocasional) y nd-
mero de parejas sexuales. Para el analisis de esta variable se realizo la cons-
truccion de un indice, donde la secuencia presentada fue de acuerdo con
el grado de exposicién al riesgo, por lo que las puntuaciones oscilaron de
entre 0 a 100, donde 0 representé mayor exposicion al riesgo, por lo que
se interpreta como una conducta sexual de riesgo y 100 representd una
menor exposicion al riesgo, lo que significa una conducta sexual segura.
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En la fase CUAL, se desarroll6 un estudio cualitativo, lo que permitio
enfatizar en la construccion de la realidad a partir de los significados que
las MI expresaron en los aspectos cognitivos, afectivos y contextuales con
base en su conducta sexual (Pereira, 2011; Sampieri et al., 2014). Se elabo-
r6 una guia de entrevista semiestructurada, la cual abordé los conceptos
de acuerdo con el MPS. La guia de entrevista fue desarrollada con pre-
guntas abiertas, sin categorfas preestablecidas de tal forma que las partici-
pantes pudieron expresar sus experiencias, fue revisada por expertos en la
tematica o metodologia para asegurar que el fenémeno se pudiera explorar
a profundidad.

Para la recoleccion de la informacion de la fase CUAN se utiliz6 una
tabla de nimeros aleatorios para identificar a las MI de 18 a 60 afos; para
la fase CUAL, la seleccion de las participantes fue a través de bola de nieve.
A partir de una MI de la muestra de la fase CUAN, con la que se establecié
mayor confianza, se realiz6 el enlace para identificar a la siguiente partici-
pante solicitandole el enlace con otra MI que ella nos designé y continuar
de la misma manera hasta la saturacién de los datos. Las entrevistas fueron
audiograbadas, se realizaron en un area con privacidad, se hizo énfasis que
en cualquier momento en que se sintiera incomoda era posible suspender
la entrevista. Para las fases CUAN y CUAL, al rectificar que cumplian los
criterios de inclusion, se les invit6 a participar, explicandoles el propésito
del estudio. Si aceptaba participar, se obtenia su consentimiento informa-
do haciendo énfasis en el anonimato y la confidencialidad de la informa-
cion. Finalmente, se le agradecié su participacion (figura 2).
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Figura 2. Resumen del disefio de triangulacién concurrente del Modelo de Conducta
Sexual en Mujeres de una comunidad Indigena (M-CONSEXMTI).

Disefio —'I Descriptivo-Correlacional |

Poblacion —DI MI 18 a 60 afios |

Muestreo —>| Probabilistico alcatorio |

Fase
CUAN

Recoleccion de
datos Instrumentos (6) |

Métodos
Mixtos
(MM)
Disefio de
Triangulacién

Concurrente Método —’I Cualitativo |
(DTRIAC)
Participantes —’I MI 18 a 60 afios |

Analisis —»I Estadistica descriptiva ¢ inferencial |

Fase
CUAL

Muesireo Bola de nieve |

Recoleccion de

Entrevista semiestructurada |
datos

Analisis —] Anlisis temético |

Nota: Elaboraciéon propia.

El analisis de los datos cuantitativo y cualitativos se realiz6 en paralelo
(Creswell, 2013). Se incluyeron datos estadisticos de cada variable (se uti-
liz6 el paquete estadistico SPSS version 22 para Windows, para establecer
relaciones lineales entre los puntajes obtenidos se ajustaron modelos de
regresion lineal con las variables de estudio), seguidos por categorias y
segmentos cualitativos (se realiz6 analisis tematico [Braun & Clarke, 2000],
transcripcion de las entrevistas en el programa MAXQDA v12 e identifi-
cacion de codigos, categorias y estructura del mapa tematico). La integra-
cién de las metainferencias se realiz6 a través del disefio de triangulacién
concurrente, de acuerdo con el andlisis de los datos CUAN y CUAL, es de-
cit, se realiz6 en paralelo con base en el disefio del plan de analisis de datos
dando sentido a las estimaciones realizadas al interrelacionar las variables
(figura 3). El presente estudio se apegd a lo dispuesto Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (2014).
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Figura 3. Disefio del plan de analisis de datos (disefio de triangulaciéon concurrente).

Disefio de triangulacion concurrente

Fase CUAN Fase CUAL
Datos obtenidos de la entrevista
Datos obtenidos de los instrumentos | semiestructurada
v v
Base de datos Transcripcion de audio grabaciones
(SPSS v22) —1 (MAXQDA v12)
‘ . . .
Analisis estadistico Ana11.31,s tematllc.o
L o ) . Generacion de codigos
Estadistica descriptiva e inferencial - ; :
Categorias y subcategorias
Asociacion cuantitativa de variables Factores que influyen en la conducta
[ sexual en MI
L Comparacién de resultados ‘_‘
CUANy CUAL
(matriz plan de analisis)

I Triangulacién - Metainferencias l

v

‘ Modelo de conducta sexual en MI ‘

Nota: Se muestra disefio de triangulacion, elaboracién propia.

Resultados

Para dar respuesta al objetivo del estudio en la fase CUAN, se presentan
las asociaciones identificadas de los modelos de regresion lineal multiva-
riada y univariada (figura 4). Asi mismo, para la fase CUAL, de acuerdo
con el analisis tematico, se identificaron tres categorias (informacion sobre
VIH, sida y otras ITS, razones para usat/no usar condén y atribuciones
personales e interpersonales) para la conducta sexual de riesgo (ocho sub-
categorias) y para la conducta sexual segura (seis subcategorias) en las MI.
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Figura 4. Representacion grafica de la asociacion entre las variables del estudio.

Caracteristicas y Cogniciones y Afectos §
Experiencias Individuales Especificos de la Conducta Resultado Conductual
B=60
]
Edad del IVSA Beneficios
para el uso del condon
B--13 - )
—  Autoestima (R2—.020, Fpy y7qy=10.826, p<.001)  (R2=.013, )y 15,7~ 4.978, p<.026)
Colocacion del condon
Barreras B=-1
|| Escolaridad para el uso del condon Conducta sexual
- en MI
R2=.019, Fjg 175=9.837, p<.001)
(R2=.010)F, },~3.962 p<.047)
Sexismo Auto-eficacia para el
uso del condon
(R?=.017, Fy3 17~8.528, p<.001)
L B=-40
Conocimientos B=-21
sobre VIIL siday Violencia de Pareja
otras ITS
B= -.16 (R*=.063, I7[9,376]=2.805, p<.003) ] (R?=.026, F[4,381]=2.554, p <.039)
B=-97 (RP=.0161"p.5=6.140_p<.014)

Nota: Elaboracion propia.

La muestra estuvo conformada por 386 MI, de 18 a 60 afios (M = 33.18,
DE = 10.15), con respecto a los afios de escolaridad, la media fue de 4.94
(DE = 3.75). La media de edad de inicio de vida sexual fue de M = 17.75
(DE = 3.49). Se identific6 que la escolaridad se asocia con la conducta
sexual (R* = .016, Fo 5 = 0.140, p <.014), por lo que a mayor afios de
escolaridad se presenta una conducta sexual de riesgo en MI. De acuerdo
con los resultados de la fase CUAL, se encontr6 que de las 11 participan-
tes, seis concluyeron la secundaria, dos la primaria y tres no estudiaron.
Sin embargo, es visible, ante el discurso de las participantes que las condi-
ciones sociales en las que se encuentran, el que continden estudiando no
es necesario:

Cuando mis papas supieron que ya tenfa novio, me dijeron que ya no fuera
a la escuela porque nosotras las mujeres no necesitamos una carrera, ya
con lo que sepas, con que sepan contar, ademas ¢nada mas para qué vas a
estudiar? para cuidar a tus hijos, si nada mas te vas a dedicar a la casa [...]
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yo nunca pensé, porque mis papas nunca me dejaron estudiar y bueno yo
tampoco aprendi. (MI2, 42 afios, IVSA 14, sin escolaridad).

En ambos resultados, la MI puede presentar una conducta sexual de ries-
go, ya que en los resultados CUAN, el que las MI aumenten los afios de
escolaridad amplia su red social, convivencia de pares del mismo sexo y
presentan mayor libertad en su sexualidad; y en los resultados CUAL, el no
continuar estudiando se encuentra limitada a la adquisicion de herramien-
tas personales para la toma de decisiones.

Otra asociacion identificada en la fase CUAN, fue el conocimiento ge-
neral sobre VIH, sida y otras I'TS con los beneficios percibidos para el uso
del condon (R? = .20, F[9,375] = 10.826, p < .001). Sin embargo, en la fase
CUAL, en el discurso de las participantes se identifica la falta de informa-
cién sobre VIH, sida y otras ITS: “No, yo no conozco qué es eso” (MI9,
51 afios, IVSA 15 afios, sin escolaridad); “El gsida? Es algo malo, pero
no tengo mucha informacion sobre eso” (MI3, 30 afios, IVSA 23 afios,
primaria).

En estos resultados se infiere que las MI no tienen claridad acerca del
VIH, sida y otras ITS. En los testimonios de las participantes se encon-
tr6: “No, la verdad no sé nada. He visto en la tele que se les pone la piel
amarilla o algo asi, pero la verdad no sé” (MI4, 32 anos, IVSA 16 afios,
secundaria).

Se encontré que los resultados de las fases CUAN y CUAL se comple-
mentan, al revisar que ante la presencia del sexismo, aumentan las barreras
petcibidas en las MI para el uso del condén (R* = .19, F[ =9.837,p =

9,376]
<.001), como se observa en el siguiente discurso:

Yo le comentaba, él me dice: “{No, yo no voy a usar condén!”. Pero de
todos modos, igual no sé dénde se anda metiendo él, porque todavia tengo
una receta de que ¢l se andaba curando porque tenfa una infeccién y él me
dijo ti me la pusiste [...] pero ya ve que los hombres son bien machistas
y no quieren usarlo [...] “jc6mo crees que me lo voy a poner, yo no me lo
voy a ponet, que se lo pongan los demas!” Porque, aunque ti te quieras
cuidar, ellos no te quieren cuidar. (MI3, 30 afios, IVSA 23 afios, primaria)

Por el contrario, ante mayor autoestima mayor es la autoeficacia percibida

en las MI para el uso del condén (R* = .17, F = 8.528, p <.001), como

9,376
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se expresa en alguno de los testimonios: “si decido tener otra pareja o0 no
sé, pues tengo que pensar en mi, en cuidarme y es cuando tomo yo deci-
siones, cuando yo decido” (MI10, 21 afios, IVSA 16, secundaria).

Se identificé que la autoeficacia para la colocacién del condén se re-
laciona con la conducta sexual de riesgo en las MI (R* = .013, Fssy =
4.978, p =< .026). De acuerdo con los resultados de la fase CUAL, si la
participante propone el uso del condén puede hacer pensar a la pareja que

la mujer ya ha tenido relaciones sexuales con otros hombres:

El marido no quiere usar condén, dice: “¢por qué si yo soy tu marido?, ¢a
ver, por qué lo voy a usar?, ;o qué, andas revolcandote?” A mi me lo dice,
le digo tengo que usar condén porque tu me contagiaste de algo, yo sé que
yo no he estado con alguien, pero yo por eso te lo pido [...] él si dice que
con condén no es lo mismo, que no le gusta y aparte de eso, dice: “{No voy
a usatlo porque eres mi esposa, no eres una rameral”

Se identificé que la autoestima se asocia con la violencia de pareja (R* =
063, F[()’m]
mayor frecuencia es la violencia psicoldgica, en la mayoria de los discursos

= 2.805, p =< .003). La violencia de pareja que se presenta con

de las participantes en la fase CUAL se encontré esta situacion:

Me decia “yo me casé contigo por lastima, porque ya se me iba el tren y
fuiste la primera estipida que cay”, insultos como que no valgo ni mier-
da, dice: [...], “jno sirves ni siquieral, jtodavia la mierda sirve para abonol,
apero tar”. (MI8, 32 afios, IVSA 16 afios, 5to primaria)

La violencia psicolégica tiene efecto en la conducta sexual en MI (R* =
.026, F[“81J = 2.554, p =< .039), de acuerdo con el discurso de las par-
ticipantes en la fase CUAL, una expresion de violencia psicolégica es la

infidelidad de las parejas:

No le gustaba estar en la casa, pienso yo que a lo mejor serd por eso que
el empez6 a andar con una mujer, con otra y con otra. Me senti, no sé,
humillada, como que, no sé, como rechazada, y ya no me sentf bien. (MI2,
42 afios, IVSA 14, sin escolaridad)

Una aportacién que se encontré de la fase CUAL, fue la subcategoria co-
municacién con la red social, misma que no se indago en la fase CUAN,
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sin embargo, en el discurso de las MI participantes qued6 precedente de
esta aportacion, en la cual algunas participantes pueden dialogar con su
pareja y ponerse de acuerdo para la toma de decisiones, como lo sefiala el
siguiente discurso: “Pues primero lo platicamos y si en algo no estamos
de acuerdo no se hace y si estamos de acuerdo se hace” (MI10, 21 afios,
IVSA 16, secundaria).

Asi mismo, algunas de las participantes refieren establecer comunica-
cién con sus hijos en relacion a la salud sexual, al transmitirles el conoci-
miento que ellas han adquirido a través de sus experiencias:

“Y es como le digo a mi hijo: “jAhorita ta ya estas grande! y jpuedes tener

[k

cuantas novias quieras, pero cuidate!”, me da vergiienza hablar de sexo,

pero lo tengo que hacer ya tiene 15 afios. Hay que cuidarse, porque como
le digo: “ita tienes 15 afios!, y yo a tu edad yo me junté y sin que supiera

gO: yy y ] y q p
qué riesgo tenfa yo” MI1, 31 afios, IVSA 15, secundaria.

Algunas MI participantes reconocen que es importante hablar con sus
hijos sobre sexo, aunque les dé pena. Ya que a ellas les hizo falta esta co-
municacién con sus padres, que las orientaran sobre la salud sexual.
Otros elementos que aportaron los resultados CUAL fue en la catego-
rfa sobre las razones para el uso y no uso del condén, ya que, de acuerdo
con los resultados CUAN, no se encontré relacion estadisticamente signi-
ficativa de los beneficios, barreras y autoeficacia percibidos para el uso del
condén con la conducta sexual de las MI. Sin embargo, segun el discurso
de algunas de las participantes, manifestaron que cuando su pareja usa el
condon, sienten que son importantes para su pateja, lo cual es un benefi-
cio percibido. En cuanto a los discursos de algunas mujeres en las subca-
tegorias: la pareja no quiere usar condén, no le gusta usar condén a la MI
y la MI conffa en su pareja, se encontraron como barreras percibidas para
el uso del condén. Finalmente, en la subcategoria: la MI propone el uso
del condon, se refiere a la autoeficacia percibida para el uso del condén.
Como parte del resultado final del analisis mixto, el Modelo (M-CON-
SEXMI) que explica la conducta sexual en mujeres indigenas (figura 5),
esta integrado por los siguientes conceptos: 1) Autoestima, 2) Conoci-
mientos sobre VIH, sida y otras I'TS, 3) Beneficios percibidos para el uso
del condén, 4) Barreras percibidas para el uso del condén, 5) Autoeficacia
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percibida para el uso del condén, 6) Violencia de pareja, 7) Comunicacién

con la red social. Se presentan las siguientes proposiciones:

1. La autoestima influye de manera positiva en la conducta sexual en las
MI.

2. Los conocimientos sobre VIH, sida y otras I'TS influyen de manera po-
sitiva en la conducta sexual en las MIL.

3. La escolaridad influye de manera positiva en la conducta sexual en las
MI.

4. Los beneficios percibidos para el uso del condén influyen de manera
positiva en la conducta sexual en las ML

5. Las barreras percibidas para el uso del condén influyen de manera ne-
gativa en la conducta sexual en las MI.

0. La autoeficacia percibida para el uso del condén influye de manera po-
sitiva en la conducta sexual en las MI.

7. La violencia de pareja influye de manera negativa en la conducta sexual
en las MI

8. La comunicacion con la red social influye de manera positiva en la con-
ducta sexual en las MI.

Figura 5. Modelo de conducta sexual en MI (M-CONSEXMI).

Caracteristicas y Cogniciones y Afectos
Experiencias Especificos de la Resultado Conductual
Individuales Conducta
Beneficios percibidos
para cl uso del condén
. +
Autoestima
Barreras percibidas _
para el uso del condén
] + 2 sexus
Escolaridad . + Conducta sexual
Autocficacia para cl en MI
uso del condon
Conocimientos +
sobre VIH, sida y Violencia de Parcja
otras ITS
Comunicacién con la +
red social

Nota: Elaboracién propia.
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Discusion

El objetivo del presente estudio fue probar un modelo de la conducta se-
xual en MI a través del empleo de métodos mixtos. El estudio permitié un
acercamiento a este grupo vulnerable que experimenta multiples formas
de discriminacién e invisibilidad, como lo afirman Herrera y Duhaime
(2014), y como lo enfatizan Ponce et al. (2011), las MI presentan una triple
desventaja en su capacidad de decision al ser mujeres, ser pobres y ser in-
digenas. Asi mismo, refieren que la base de su vulnerabilidad se encuentra
en los comportamientos de género tradicionales, la dominacién masculina,
la violencia de género y la falta de decision sobre sus derechos sexuales y
reproductivos.

Con base en los resultados de este estudio, se encontré coincidencia
con CENSIDA (2014), Ponce, Nufiez et al. (2011) y Romero et al. (2011),
en correspondencia, donde las MI presentan conductas sexuales que pue-
den ser potencialmente de riesgo para la transmisién de ITS incluyendo el
VIH, sida. De acuerdo con la asociacion de la escolaridad con la conducta
sexual de las MI, se encontré coincidencia con lo reportado por Ramirez
(2011), quien reconoce comportamientos de riesgo al aumentar el nimero
de anos de las MI en el sistema educativo, lo cual esta relacionado con
mayor libertad, experimentacién de su sexualidad y con la convivencia de
pares del sexo opuesto lo que genera la posibilidad de tener mayor nume-
ro de parejas sexuales, sin la posibilidad de la negociaciéon del condon, lo
que expone a algunas MI a conductas sexuales de riesgo. Al interior de sus
comunidades, el que las MI continden estudiando se percibe como una
amenaza a sus tradiciones, lo que coincide con lo reportado por Jasso y
Rosas (2014) sobre las MI, las que siguen estudiando retrasan la edad de la
unién conyugal y por ende la reproduccion.

En relacién con la asociacion del sexismo con las barreras percibidas
para el uso del condén, se encontré coincidencia con lo planteado por
Hernandez, Zule, Karg, Browne y Wechsberg (2012) y Ramirez (2011),
donde, las mujeres tienen relaciones sexuales sin proteccion por la subor-
dinacién hacia el hombre. Los hallazgos de Hernandez et al. (2012), men-
ciona que el sexismo actia como barrera para el uso del condon, al repor-
tar que la pareja sexual de la mujer se considera invulnerable ante las I'TS,
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incluyendo el VIH, sida, por lo que se niega a usar el condén. Y la MI es
discriminada al proponer el uso del condoén, ya que representa una imagen
de mujer excesivamente experimentada en la sexualidad.

Rosales y Mino (2012) y Villegas, Ferrer, Cianelli, Miner, Lara y Pera-
gallo, (2014) reportan que la autoeficacia se ve afectada por la dominacién
masculina y comportamientos de género tradicional, donde las MI mani-
fiestan no saber colocar el conddn, sentir vergiienza en caso de tener que
colocarselo a su pareja, ademas de no tener habilidades para la negociacién
de su uso y les da miedo que su pareja las rechace.

Asi mismo, aunque en este estudio no se encontro relacion de la IVSA
con la conducta sexual, el estudio de Evangelista y Kauffer (2009), reporta
asociacion de la IVSA con el nimero de parejas sexuales en MI; diferencia
que puede deberse a que en este estudio un porcentaje minimo refirieron
tener mas de una pareja sexual en los ultimos 12 meses, se enfatizan en
una relacién mondgama, por lo que la exposiciéon ante una conducta se-
xual de riesgo por el nimero de parejas no se considera, al menos en esta
poblacién estudiada.

Silas MI tienen conocimiento sobre el VIH, sida y otras I'TS, presentan
mayor beneficio para el uso del condoén, lo que coincide con lo reportado
por Ruiz et al. (20006). Sin embargo, con base en el discurso de las MI,
no tienen conocimientos sobre estos problemas de salud, resultados que
coinciden con Taylor et al. (2015), Pavia et al. (2012) y Ponce, Nufiez et al.
(2011), Rodriguez y Mino (2012), quienes refieren que las MI, tiene acceso
limitado a la informacién cientifica para prevenir de infecciones de trans-
mision sexual, ademas que la sexualidad es vista como un tabu.

De acuerdo con lo reportado en relacion con la presencia de autoefica-
cia para el uso del condén, las MI tienen mayor exposicion a una conducta
sexual de riesgo, lo que coincide con Bonacquisti y Geller (2013) y Ra-
mirez (2011), donde las MI refieren que la negociacion del uso del condén
puede hacer pensar a la pareja que son “faciles” o que tuvieron relaciones
sexuales con otras parejas. Incluso, a pesar de percibir encontrarse en ries-
go ante alguna ITS.

De acuerdo con los resultados identificados en este estudio, aunque no
se confirmo una relacion directa de las barreras percibidas con la conducta
sexual, las actitudes negativas hacia el uso del condén son una barrera, la
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cual se manifiesta en los resultados cualitativos; con lo que se encontrd se-
mejanza en lo reportado por Villegas et al. (2014), Rosales y Mino (2012),
Ramiro et al. (2011) y Ruiz et al. (2000), en los cuales se expresa disgusto
por utilizar cond6n durante las relaciones sexuales, al referir que no tienen
la misma sensaciéon como cuando no lo utilizan, o que les genera incomo-
didad y molestia tanto a la MI como a la pareja, donde es muy clara la falta
de consideracion ante el posible riesgo de contagio de alguna ITS. Asimis-
mo, se encontrd en Ramiro et al. (2011) que existe la creencia que la causa
para VIH, sida esta relacionado con el destino o la suerte.

En relacién con la asociacion de la autoestima con la violencia de pa-
reja, se encontré semejanza con lo que establece OMS (2016), INEGI
(2013), Morales, Alonso y Lopez, (2011), Burgos et al. (2012), Puri, Escar-
cha, Tamang y Lamichhane (2012) y Puri, Tamang y Shah, (2011), donde
la violencia de pareja involucra un patrén de control coercitivo, deliberado,
repetitivo y prolongado, alineado a su cultura reconociéndola como nor-
mal, incluso como un instrumento sancionador, que genera un impacto
en la vida, salud y bienestar de las MI, donde las MI son sometidas fisi-
camente a tener una relaciéon sexual donde queda limitada su libertad de
expresion y de decision.

Finalmente, en relacion con la conducta sexual de las M1 se encontra-
ron similitudes con lo reportado en Taylor et al. (2015) y Pavia et al. (2012),
quienes refieren que la mayoria de las MI solo tienen una pareja sexual y
que esta es estable. Asi mismo Bonacquisti y Geller (2013) reafirma que se
encuentran en relaciones mondgamas. Por tal situacién, no se consideran
en riesgo ante una I'TS, incluyendo el VIH, por tal motivo no consideran
el uso del condén, encontrandose diferencias minimas con lo reportado
en Romero et al. (2011); un hallazgo que difiere con los resultados de este
estudio, fue lo reportado por Jasso y Rosas (2014) afirman que las MI no
han tenido la oportunidad de educacién sexual adecuada y se encuentra
ante otros contextos de vulnerabilidad, en practicas de riesgo en relacién
con su sexualidad.
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Conclusion

El estudio realizado ha dado apertura en el abordaje en un grupo de dificil
acceso, por lo que se sugiere se realicen futuras investigaciones en otros
grupos etarios indigenas para dar continuidad a esta linea de investigacion.
Es necesario complementar la informaciéon por lo que se recomienda se
realice esta investigacion en poblaciéon masculina, lo que permitira crear
perfiles de la conducta sexual en hombres de diferentes grupos de edad,
y posteriormente considerar un abordaje de la pareja. Con el modelo fi-
nal se sugiere desarrollar estudios de intervencion que incida en otorgar
cuidado para la promocién de una conducta sexual segura en MI, se de-
ben considerar principalmente las variables que presentaron relacién en la
conducta sexual, lo que permitira fortalecer el cuerpo de conocimientos
de la disciplina.
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