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AURKEZPENA exu-heziketak harreman asebete batera
eramango duen sexualitatea erantzunki-
zunez bizitzen erabiltzeko jokabide posi-
tiboak bultzatu behar ditu. Eta halaber,

arriskuei aurrea hartu eta baliabideak hornitzerako garaian, sexu-bizitzan lehen pausoak ematen dituz-

ten pertsonek jarrera aktiboa har dezaten ere lagundu behar du.

Eskola dugu heziketa cta prestakuntza arloko ekintzak bideratzeko gune egokia, hezkuntzaren
maila guztietan harreman afektibo-sexualen esanahia eta bikoteak gai honetan duen erantzunkidetasu-
na bateratuko dituen heziketa bultzatuz. Eta bestalde, norbere gorputza ez ezagutzea eta norbere iru-
diarekin konforme ¢z egotea gainditzen lagunduz eta antisorgailuen erabilera egokia ezagutaraziz.

Gaztetxoen haurdunaldiei aurrea hartzeko programa burutzea da, gazteei osasun-zerbitzuetarako
sarbidea erraztearckin batera, Emakundek “Euskal Autonomi Elkarteko Emakumeentzako Ekintza
Positiboen Plangintzan, 1991-1994" jasotzen duen helburuetako bat. Gai honek aparteko garrantzia
duela uste baitu Emakundek, neska-mutikoen garapen pertsonal osoan eragina duelako eta bizitza
afektibo-sexualera serioski eta zuhur eta gaitasun eta prestakuntza onez hurbiltzen laguntzen dielako.

Hori dela eta, interesgarritzat jotzen dugu honako azterlan hau argitaratzea, nahi gabeko haurdu-
naldiak benetan zergatik gertatzen diren eta arrisku horiei aurrea hartzeko bideak hobeto ezagutzeko
ez ezik, heziketa egoki baterako erabil daitekeen ikas-materiala osatzen laguntzen duelako ere.

PRESENTACION a educacién sexual debe promover actitu-
des positivas hacia una sexualidad res-
ponsable que conduzcan a una relacion
plena, ademds de contribuir a adoptar una

postura activa a la hora de prevenir riesgos y dotarse de recursos, por parte de las personas que se ini-
cian en la experiencia sexual.

En el dmbito escolar es donde se da la clave para una intervencién educativa y formadora, promo-
viendo en los diferentes niveles una educacién que integre al mismo tiempo el significado de las rela-
ciones afectivo-sexuales y el de la corresponsabilidad de la pareja en el tema, ademds de ayudar a
superar el desconocimiento del cuerpo, la insatisfaccidn con la propia imagen y mejorar el conoci-
miento sobre la correcta utilizacion de los métodos anticonceptivos.

El desarrollo de programas de prevencion del embarazo adolescente, junto con la accesibilidad de
las jovenes a los servicios sanitarios, es uno de los objetivos que Emakunde recoge en el “Plan de Ac-
cion Positiva para las mujeres en la Comunidad Auténoma de Euskadi 1991-1994”, por considerar un
tema de especial importancia que afecta a los y las adolescentes en el desarrollo integral de su persona
y, les ayude asf, a acercarse a la vida afectivo-sexual de una forma seria, prudente, con una dptima
disposicidn y formacion.

Por esta razon, estimamos interesante la publicacion del presente estudio como medio de ahondar
en las razones reales de un embarazo no deseado, los cauces para prevenir estos riesgos, ademds de su
contribucion con material diddctico utilizable para una correcta educacién sexual.

Txaro Arteaga Ansa
Directora de EMAK
Instituto Vasco de la Mujer
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( azteen sexualitatearen eragozpenik han-
dienetariko bat haurdunaldien arriskua
da, baina horrek emakumeei eragiten die
batez ere.

Azkenaldi honetan haurdun geratzen diren emakume gazteen proportzioa handia da, neurtzen
zaila gertatu arren. Izan ere, kultura-arrazoiengatik horrelako gertaerak ezkutatzeko joera dago.
Hala eta guztiz ere, ama gazteegien kopuruagatik edo adin horietako aborto-kopuruagatik antze-
man daiteke. Lehenengo kasuan estatistiketan argi eta garbi isladatzen da, bigarrenean, ordea,
ixil-gordean dituzte datuak, batez ere, emakume gazteen abortoak badira edo klinika pribatuetan
gauzatzen badira. Edonola ere, arazo nahikoa bada.

Gure ustetan, nahi gabeko haurdunaldian datza arazoa, irtenbidea edonolakoa izanda ere:
amatasun goiztiarra ala abortoa. Zergatik gera daiteke pertsona bat haurdun edo eragin dezake
haurdun geratzeko nahi gabe? Liburu honetan erantzunak ematen saiatzen gara.

Gehienetan ematen den erantzuna, erraza bezain xinplea, hauxe da: emakumeak, nahi gabe
haurdun geratzen badira, informazio nahikorik ez dutelako izaten da, sexu-heziketa eskasa dago
eta. Guztiarekin ere, eta horrelako erantzunak argi pixka bat ematen badu ere, nahi gabeko haur-
dunaldia azaltzen duten benetako arrazoietatik oso urrun dabilela esan dezakegu ziurtasunez.

Liburu honen lehenengo zatian, gai horri egindako ekarpen nagusiak aztertuko dira, ikuspuntu
teoriko desberdinetatik hartuta. Bigarrenean, azterlan enpirikoa dakar, hezitzeko moduko zerbait
aldagairi buruzkoa. Hirugarrenean, ikerketaren ondorioz osaturiko unitate didaktikoen sail bat
eskaintzen da, sexu-heziketako programetan langai erabiltzeko modukoak.

Psikologiaren aldetik, arrisku-faktoreak loturik daude ezagutza-, samurtasun-, eta portaera-al-
derdiekin. Ekarpen-mota guztien artetik, lan honen muina sexualitatearekiko jarrera-alderdietan
kokatu da gehienbat, nahi gabeko haurdunaldia izateko arrisku-faktore diren aldetik aztertuta.

Ardurarik handiena, haatik, prebentzioa da. Haurdun geratzeko izan daitezkeen arrazoi guz-
tien artetik, hezi daitezkeenak hartu dira nagusiki kontutan, hots, benetako aldagaiak, alda daitez-
keen faktoreak. Ikerketaren emaitzek, beraz, ekintza-proposamen izan behar dute, haurdunaldi-
arriskuarekin loturiko aldagaiak dituzten egoerei behar bezala aurre egiteko.

Lan honen zati enpirikoan aztertu diren aldagaiak hauexek izan dira: emakumearen sexualita-
tearekiko jarrera, samurtasun eta hunkipen zentzumenak azpimarratzen dira atal horretan; kostu
eta irabazien balioespena, arriskurik gabeko portaerak hartzean eragina duten ezagutza-edukiak
aztertzen dira; auto-eraginkortasuna, portaera antisorkaria eta sexualaren aldetik, nahi gabeko
haurdunaldiekiko arriskugarri gerta daitezkeen egoera erotikoei aurre egiteko norberak dituen
baliabideak kontutan hartuz; ezaguera-maila, sexualitateaz eta portaera antisorkariari buruz. Guz-
ti horiek sexu-jokabidearekin eta antisorgailuekiko jokabidearekin loturik.

Vil



INTRODUCCION na de las dificultades mas importantes
en la sexualidad juvenil es el riesgo de
embarazo, que evidentemente afecta so-
bre todo a las mujeres.

La proporcion de mujeres jovenes que se quedan embarazadas sin desearlo en los dltimos
tiempos es considerable, aunque dificil de evaluar. La dificultad estriba en que, por motivos cul-
turales, esta realidad tiende a ocultarse. No obstante, se expresa por el indice de madres excesi-
vamente jovenes o por el niimero de abortos, en estas edades. En el primer caso las estadisticas
lo reflejan claramente, sin embargo en el segundo caso la estadistica de los abortos, sobre todo
de las mujeres mds jovenes y de las intervenciones que se realizan en las clinicas privadas, gene-
ralmente se escamotean. En cualquier caso la proporcion del problema es considerable.

A nuestro modo de ver el problema radica en el embarazado no deseado, sea cual sea su reso-
lucién, bien la maternidad temprana. bien el aborto. ;Por qué una persona puede quedarse emba-
razada, o provocar un embarazo sin desearlo? En este libro tratamos de acercanos a las posibles
respuestas.

Una respuesta fdcil y reduccionista estd siendo la siguiente: Las mujeres se quedan embaraza-
das porque no tienen suficiente informacion, porque no hay educacion sexual. Estamos en dispo-
sicion de poder afirmar que, aunque esta respuesta tenga algiin sentido, estd muy lejos de expli-
car las causas del embarazado no deseado.

En la primera parte de este libro se expone una revision de las principales aportaciones a este
campo desde diferentes marcos teéricos. En la segunda se aporta un estudio empirico sobre de-
terminadas variables consideradas como educables. En la tercera se aporta una serie de unidades
diddcticas, resultado de la investigacion, que pueden ser integradas en programas de educacion
sexual.

En sintesis los factores de riesgo, desde un punto de vista psicoldgico, estin relacionados con
aspectos cognitivos, afectivos y comportamentales. Dentro de las distintas aportaciones, este tra-
bajo se ha centrado mds en la influencia de los aspectos actitudinales hacia la sexualidad, como
factor de riesgo de embarazo no deseado.

Sin embargo, la principal preocupacidén se sittia en la prevencion. Es decir, de todas las varia-
bles que pueden intervenir en el riesgo de embarazo, se han destacado aquellas que puedan ser
educables, es decir, aquellas que son susceptibles de ser modificadas. De este modo los resulta-
dos de la investigacién deben convertirse en propuestas de intervencion, que permitan prevenir
aquellas situaciones donde aparecen las variables relacionadas con el riesgo de embarazo.

Las variables que han sido estudiadas en la parte empirica de este trabajo son: La actitud ha-
cia la sexualidad; de ella se enfatizan los elementos mas afectivo emocionales. La valoracion de
los costes y beneficios, cuya aportacion consiste en poner de manifiesto los contenidos cogniti-
vos que influyen en la adopeion de comportamientos sin riesgo. La autoeficacia percibida aplica-
da al comportamiento sexual y contraceptivo que permite resaltar los recursos que uno tiene para
afrontar situaciones erdticas potencialmente de riesgo respecto a embarazos no deseados. El ni-
vel de conocimientos sobre sexualidad y contracepcién. Todas ellas relacionadas con las varia-
bles comportamiento sexual y comportamiento contraceptivo.
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INTRODUCCION n este capitulo no pretendemos hacer
un estudio exhaustivo sobre la adoles-
cencia, sino tan sélo esbozar un marco
tedrico que sirva de soporte y de refe-

rencia del momento, desde un punto de vista evolutivo, en que se produce el niicleo de nuestro

trabajo: El embarazo no deseado.

Desde nuestro punto de vista, son dos grandes factores los relacionados con la sexualidad.

En primer lugar la evolucién biofisiolégica, cuya programacién activara el “despertador” hor-
monal responsable de la maduracidén fisica de los puberes. Aparecen los caracteres sexuales
secundarios. Los cuerpos de nifias y nifios se convierten en cuerpos adultos jévenes en un corto
espacio de liempo.

Es aqui cuando aparece con inusitada intensidad el deseo sexual, el erotismo puberal (Money,
1982; Czyba y col., 1978). En nuestra cultura, teniendo en cuenta que pertenecemos al grupo de
las sexofébicas (Beach y Ford, 1978), este evento apenas es tenido en cuenta. En los manuales
sobre la adolescencia en general s6lo se habla de la descripcién de la aparicién de los tan mani-
dos caracteres sexuales secundarios. Sin embargo, la programacién biofisioldgica hace aparecer
en este momento del desarrollo una fuerza, pulsién, deseo sexual, drive, etc., (desde las distintas
terminologias), de considerable intensidad, que se manifestard en fantasias, comportamientos
autoerdticos y comportamientos heteroerdticos, finalmente, que requerird una integraciéon psico-
I6gica y una contextualizacién psicosocial (Lopez, E. 1986, 1989).

En segundo lugar, la evolucién psicolégica que determinard los soportes psicologicos desde
los cuales integrar armonicamente el deseo sexual y abordar la posibilidad de compartir, por lo
menos en parte, el deseo sexual. Una identidad estable hace posible el acceso a la intimidad y
ésta es necesaria para satisfacer necesidades afectivas y sexuales. Por ello nos parece interesante
esbozar el camino que los y las adolescentes deben recorrer hacia la adquisicién de su propia
identidad. La maduracion de ésta nos parece fundamental en la adaptacion de las personas y por
tanto en la calidad de relaciones interpersonales, que son las vias para cubrir las necesidades
afectivas y sexuales. Para ello nos apoyaremos en la teoria de Erikson sobre la identidad.

EL DESARROLLO DE LA rikson propone una teorfa del desarrollo
IDENTIDAD EN LA basada en la existencia de un serie de
ADOLESCENCIA Y LA estadios que cubren el conjunto de la
JUVENTUD, SEGUN ERIKSON vida y que comprende una tarea central

expresada bajo forma de conflicto entre
dos extremos. La naturaleza de esta tarea estd determinada, por una parte por los cambios biol6-
gicos como la pubertad y por otra parte, por la evolucion de exigencias sociales del entorno.
Erikson supone que la adolescencia y el comienzo de la edad adulta estdn dominadas por estas
dos cuestiones. Cada una de las ocho etapas de la vida, tal y como €l propone, contribuye a la
formacién progresiva de la identidad personal. Erikson cree que la identidad se desarrolla a lo
largo de toda la vida llegando a ser cada vez mis compleja e integrada. Sin embargo, en el ado-
lescente la pregunta “; Quién soy yo?”, es primordial. El adolescente tiene ya desarrollado el sen-
tido de si mismo. Sin embargo esta concepcién de si es puesta en cuestion a causa de transforma-
ciones sexuales en la pubertad y de nuevas capacidades intelectuales y fisicas que caracterizan



esta época. Las exigencias sociales que provienen de los padres/madres, de la escuela, de la
sociedad en general, evolucionan considerablemente. Se espera mayor autonomia y mayor senti-
do de responsabilidad personal por parte del adolescente. Estos cambios fisicos, intelectuales y
sociales suscitan en el adolescente una crisis de identidad. Para resolverla, el/la adolescente debe
desarrollar tres aspectos de su nueva identidad:

e Una Identidad sexual, que no debe ser confundida con la Identidad de género, adquirida
mucho antes, que exige a la vez, una buena concepcién de su rol sexual y una cierta com-
prensién de su propia sexualidad.

e Una Identidad vocacional, es decir, una cierta concepcién de lo que él o ella considera que
quiere ser como un adulto/a.

e Una Identidad ideoldgica, que revela un sistema de creencias, de valores y de ideas. El/la
adolescente debe, pues, en cierto sentido, imaginar el papel que €l o ella tendrd que jugar en
la edad adulta.

Si el/la adolescente no llega a definir un rol apropiado, si no se llega a concebir un sistema de
vida, permanecerd en un estadio que Erikson llama de “Dispersién de roles” o de “Difusién de la
Identidad™.

La mayor parte de las investigaciones actuales sobre la crisis de la identidad estdn basadas en
la descripcion de los estatus de identidad propuesto por James Marcia (1966, 1980). Marcia ha
desarrollado un modelo a partir de la teoria de Erikson que supone, como este tltimo, que hay
dos elementos clave en el desarrollo de la identidad: El/la cuestionamiento y el compromiso. Las
elecciones anteriores y los valores antiguos se ponen en cuestién antes de que la persona opte por
nuevas decisiones. Esto puede hacerse bruscamente, como la nocion cldsica de crisis, o gradual-
mente. El resultado de esta revaluacion consiste en una forma de compromiso entre un rol espe-
cifico y una ideologfa particular. Segtin Marcia existen cuatro estatus en la evolucién de la identi-
dad:

e Identidad realizada. Es el resultado de una toma de decisién. La persona ha conocido un peri-
odo de conflictos y ha asumido compromisos personales.

°  Moratoria. Este estatus se caracteriza por el conflicto sin toma de decisién. La persona estd
comprometida en la crisis, pero no toma decisiones, no hace elecciones.

*  Forclusién. Es lo opuesto a la moratoria. El/la adolescente no ha conocido crisis ni periodo
de cuestionamiento, pero ha tomado decisiones y compromisos; simplemente ha asumido los
valores de sus padres/madres sin cuestionar los valores personales.

»  Difusion de identidad. Se caracteriza por la ausencia de compromiso. Lo mds frecuente es
que el/la adolescente no haya conocido un periodo critico de puesta en cuestion; cuando ha
conocido una crisis no ha tomado ningtin compromiso, si la difusion expresa, bien un estadio
precoz de formacion de la identidad, bien un fracaso de la misma al término de la adolescen-
cia.



CUADRO 1.1. Cuestionamiento y Compromiso en la crisis de Identidad segiin J. Marcia
(1966, 1980)

CUESTIONAMIENTO
COMPROMISO Elevado Débil
Elevado IDENTIDAD REALIZADA FORCLUSION
Débil MORATORIA DIFUSION

Fuente: Bee, h.l., Mitchell,S.K.. Le développement humain. ERPI, Quebec, 1986.

Una vez que la identidad estd constituida, el joven adulto o la joven adulta deberd encararse a
nuevas exigencias sociales: Comprometerse en una vida en pareja y, eventualmente, en el futuro,
tener hijos/as. Segtin Erikson, esta situacion crea nuevos retos para el individuo. En esta época de
lazos muy fuertes contraidos ya con los padres y madres y a continuacién con los pares, se trata
de comprometerse en relaciones intimas nuevas, estables y duraderas. Para Erikson, la llave de la
verdadera intimidad es la apertura total, la capacidad parcial de abandonarse al sentimiento de ser
separado del otro y la voluntad de crear una nueva relacién dominada por la idea de “nosotros”
antes que por la de “yo”. Esta forma de relacion intima exige claramente un vinculo al otro/a,
pero esta forma de vinculo se establece después de que cada una de las personas implicadas
hayan conseguido su autonomia y su identidad. Esta relacién exige la intimidad sexual pero com-
prende también la intimidad afectiva y mental. El joven o la joven que no alcance completamente
el estadio de formacion de la identidad no estd, a veces, en situacion de entablar una relacion inti-
ma, pues no puede considerar el hecho de abandonarse totalmente. En tanto que él/ella no tenga
presencia de ser él/ella, no podrd comprometerse en una relacién de pareja. La incapacidad de
establecer relaciones intimas puede conducir a la persona a replegarse en una forma de aislamien-
to social.

En resumen podriamos decir que durante la adolescencia y al comienzo de la edad adulta el
concepto de sf evoluciona segtin dos direcciones sistemdticas. El contenido del concepto de si se
vuelve mds abstracto y complejo mientras que, al mismo tiempo, el concepto de si se reorganiza
caracterizandose por una nueva orientacion en los planos sexual, profesional e ideolégico. El pri-
mer cambio se desarrolla a lo largo del acceso al pensamiento formal, mientras que el segundo es
mads tardio, aparece al final de la adolescencia, al comienzo de los veinte.

Existen, sin embargo, algunas diferencias individuales en el establecimiento de la identidad.
Como es de suponer en €l intervienen otras caracteristicas de la personalidad. Los y las adoles-
centes y jovenes adultos/as que han desarrollado su identidad o estén en el estadio de moratoria,
son mds auténomos/as, obtienen mejores resultados escolares y poseen una mejor autoestima que
sus iguales que se hayan en los estatus de forclusion o de difusién (Marcia, 1980).

Los resultados de la investigacién de La Voie (1976) son también reveladores en este sentido.
Evaliia, el primer estadio de Erikson, la confianza bdsica, opuesta a la desconfianza. La Voie
obtiene que los/las adolescentes que han alcanzado el estatus de identidad realizada, tienen mayor
confianza bdsica. Sin embargo, La Voie no aporta ningtin dato sobre la posible causalidad entre la
resolucién de los primeros estadios del desarrollo y la formacion de la identidad en la adolescen-
cia.



Josselson, Greenberger y McConochie (1977), compararon chicos y chicas de 16 afios madu-
ros con un grupo de los dos sexos, de la misma edad e inmaduros. No utilizaron las categorias de
Marcia, pero comprobaron que los/las adolescentes mds maduros/as son quienes poseen una iden-
tidad mds firme. Entre los chicos, los menos maduros, estaban claramente interesados por “el
aqui y el ahora”. Manifestaban pocos proyectos de futuro, sus comportamientos estaban sobre
todo dictados por las ideas de los adultos/as. Su autoestima dependia de la amistad que les aporta-
ban sus amigos/as.

Por el contrario los mds maduros estaban claramente orientados hacia el futuro. Tenian un
plan de vida personal. Su autoestima provenia de sus propias realizaciones, antes que de lo que
los otros pensaban de ellos. Eran mds capaces de introspeccion e intentaban comprender las moti-
vaciones de otras personas. Un descubrimiento interesante es que los chicos mds populares perte-
necian al grupo de los menos maduros, mientras que los méds maduros tenfan que hacer esfuerzos
para ser aceptados por los otros y formar parte de un grupo.

Del lado de las chicas, Josselson y col. constataron que las consideradas como mds maduras
en el plano emocional, eran las que mejores resultados obtenfan en términos de popularidad y
liderazgo. Eran mds capaces de introspeccion y “sabian adénde iban™. Sin embargo sus perspecti-
vas de futuro estaban mds centradas en sus proyectos personales, antes que en intereses profesio-
nales. Estaban mds preocupadas en saber “quiénes eran ellas”, antes que cuestionarse qué harian
en el futuro, muchas de ellas, sin embargo, tenfan planeado estudiar una carrera y encarar una
profesién, ademds del matrimonio.

El grupo de chicas menos maduras se parecia al de las chicas maduras en varios aspectos. Los
dos grupos estaban comprometidos en actividades escolares, tenian amigos/as y salian con chi-
cos. Las diferencias, segtin Josselson y col., aparecian en los valores. En el universo de las menos
maduras sobresalian dos dimensiones: Tener placer y poseer cosas. En tanto que grupo, estas chi-
cas aparecian como abiertas, a menudo populares y buscadas por las demas, pero, de hecho pose-
ian una identidad difusa en términos de Marcia.

EVOLUCION DEL al y como decfamos al principio de este
COMPORTAMIENTO SEXUAL punto, después de la pubertad aparece
EN LA ADOLESCENCIA nitidamente el deseo sexual. El/la ado-

lescente descubre el erotismo como una
fuerza que le lleva a la bisqueda de placer, de satisfacciones sexuales. Esta renovada dimensién
plantea la necesidad de ser regulada por la propia persona, sin embargo el contexto, tanto desde el
punto de vista familiar, escolar, como social, ha sido, es, particularmente adverso. Como la mayo-
ria de los investigadores afirman, la negacion de la sexualidad, como estrategia fundamental, es la
herencia de la tradicion judeo-cristiana en nuestra cultura, que interfiere el desarrollo psicosexual,
sobre todo a las personas mas vulnerables (Foucault, M., 1976).

La sexualidad media en el desarrollo y a la vez es mediatizada por él, a niveles biofisioldgicos,
afectivos, cognitivos y comportamentales (Lopez, F., 1986). Por ello, como Félix Lopez indica en
su aproximacion al concepto de sexualidad, la integracién es un concepto clave. El desarrollo
intrauterino, los comienzos mismos de la socializacién a través de la vinculacién afectiva, la
génesis y el desarrollo de la identidad sexual y el rol de género, el desarrollo de la moral sexual,
los modelos, la historia de los comportamientos sexuales, de nuevo la biofisiologia ahora en la
pubertad, el medio social portador de la moral sexual dominante, etc., constituyen diversos nive-
les que el adolescente y la adoslescente deberdn de intregar.



Asi, el/la adolescente llega al comienzo de la adolescencia con un bagaje importante para
abordar esta nueva etapa que debe de conducirle a una sexualidad madura y rica que, como sabe-
mos, es un factor esencial de lo que se ha dado en llamar Salud Integral (O.M.S., 1975).

El bagaje al que haciamos referencia, constituye firmes soportes, buenos puntos de referencia,
en el mejor de los casos, pero también auténticos lastres para muchos.

A continuacién esbozaremos sucintamente los principales aspectos del comportamiento
sexual.

LA MASTURBACION Este término cominmente utilizado
tiene connotaciones generalmente nega-
tivas sobre todo en determinadas gene-

raciones. Nos resulta mds exacto utilizar el término Autoerotismo, contrapuesto a Heteroerotis-

mo. Tiene sentido evolutivo. En un primer momento el erotismo es dirigido hacia uno mismo, pa-
ra progresivamente, a través de fantasias y de las primeras aproximaciones, ir dirigiéndolo hacia
otras personas, hasta alcanzar la plena capacidad de poder compartir la sexualidad. Efectivamen-
te, Money y Herdhart (1978) encontraron en sus investigaciones fantasias sexuales en momentos

prepuberales. Probablemente las primeras manifestaciones del erotismo puberal se produzcan a

través de las fantasias sexuales, basadas en correlatos biofisiolégicos y psicolégicos, evocadas

por estimulos externos. El autoerotismo, como el mismo concepto indica, consiste en dirigir el
erotismo hacia uno mismo. Se constituye en el primer comportamiento sexual consciente y vo-
luntario (a diferencia de las masturbaciones infantiles), aunque pueda ser vivido de manera mejor

o peor integrada.

Los sentimientos de culpa asociados al comportamiento autoerdtico van a tener gran impor-
tancia a lo largo del desarrollo psicosexual, dependiendo de la intensidad y de la vulnerabilidad
de cada persona.

Encontramos en la bibliografia sobre este tema numerosas investigaciones que hacen referen-
cia al autoerotismo. Trataremos de sintetizar los aspectos mds relevantes.

En general la mayorfa de los investigadores aceptan que la masturbacién puede servir como
un camino importante para la expresion sexual durante la adolescencia. Ademds de hacer posible
una salida viable para las tensiones sexuales, el autoerotismo es una buena manera de aprender
sobre el propio cuerpo y su potencial sexual. Los/las adolescentes pueden experimentar diferentes
formas de obtener placer mientras aumentan asi sus conocimientos. Esta informacién puede ayu-
dar sin duda de cara al heteroerotismo, es decir, al comportamiento sexual compartido. De hecho
muchos terapeutas sexuales creen que las personas que no se masturban, pueden estar omitiendo
un elemento importante para su desarrollo sexual. Existe evidencia de que un niimero importante
de las personas adultas que consultan dificultades sexuales, han tenido una pobre experiencia
autoerdtica en la adolescencia. Esto es mucho mds evidente en las mujeres.

Existen diferencias entre sexos y entre generaciones. Es de todos conocido, sobre todo desde
los informes Kinsey, que la proporcion de chicos que se masturban es mucho més elevada que la
de las chicas. Sin embargo, la actitud de la mujer hacia el autoerotismo va modificindose en el
sentido siguiente: Hunt (1974) y Sorenson (1973) encontraron que précticamente todos los chicos
y dos de cada tres chicas se habfan masturbado al final de la adolescencia. Kolodny (1980) en
una investigacion similar encontré que eran tres de cada cuatro las chicas que se masturbaban al
final de la adolescencia.



PETTING El Petting es el término anglosajén que
hace referencia a “intimidades sexuales
préximas al coito pero sin llegar a €I,

pudiendo incluir el orgasmo”.

Desde un punto de vista evolutivo, el petting constituye las primeras experiencias heteroeréti-
cas. Probablemente es el tipo de comportamiento sexual compartido mds utilizado durante la ado-
lescencia. Los datos de la multitud de investigaciones sobre el comportamiento sexual de los/las
jovenes, varian bastante segtin los lugares, los muestreos y el rigor de los trabajos en general.
Podemos afirmar que existen una gran variabilidad individual entre la intensidad y la duracion de
esta situacion del petting. Algunas parejas pasan muy rdpidamente de los primeros escarceos
amorosos a la actividad coital directamente, mientras que otras pasan incluso afos en un progre-
sivo aumento de la intimidad e intensidad de la experiencia sexual.

El petting puede ser una buena forma de progresion sexual en la adolescencia que permita
ademds de la gratificacién sexual propiamente dicha, el lugar de expresion de la afectividad, en
términos de carifio, ternura, etc. Sin embargo, la situacién de petting en muchos casos estd ame-
nazada por la presion del joven que trata por todos los medios de responder al papel que parece
que se le ha asignado que incluye el “culminar el acto”. La cultura ambiental, los medios de
comunicacion, peliculas, seriales, etc., emiten constantemente ese mensaje. El mensaje se ha
modificado levemente pero el contenido es el mismo. En la época del “Macho Ibérico”, los “muy
machos” eran los que se “las tiraban”, si se me permite la expresién, hoy son los “triunfadores™
los que lo hacen. En el mundo de la mujer y relacionado con su propio estereotipo, el cambio de
valoracién de la virginidad de “valor” a “antivalor” debe de ser tenido en cuenta. Asf los estereo-
tipos sexuales se convierten en factor de riesgo de embarazo no deseado.

A pesar de todo, a través del petting los/las adolescentes comienzan a aprender, dentro del
contexto de la relacion interpersonal, sobre sus propias respuestas sexuales y las de sus parejas.
Pueden asi desarrollar un gran repertorio de comportamientos sexuales placenteros sin riesgos de
embarazos.

EL COMPORTAMIENTO COITAL Respecto al comportamiento sexual coi-
tal existe una gran variabilidad en los

datos. Sin embargo, la mayoria de las

investigaciones indican que la edad de las primeras relaciones coitales estd disminuyendo y que las
proporciones tanto de chicas como de chicos adolescentes con experiencia sexual coital aumentan.

LLos datos de Kinsey en 1953, revelaban que la mitad de las mujeres en su muestra habian
experimentado el coito antes del matrimonio. La clase social determinada por el nivel educativo
apenas influia en estos datos. Alrededor de la mitad de estas mujeres habian tenido coitos prema-
ritales con sélo una persona, generalmente con el hombre con el que luego se casaban. Kinsey
descubrié que habia habido un cambio importante respecto a los aios 1920. De las mujeres de su
muestra que se habfan casado en torno a esta fecha tan sélo la cuarta parte habian tenido expe-
riencias coitales prematrimoniales. Los datos de Kinsey de 1953, referidos a las mujeres se man-
tienen mds o menos estables hasta la mitad de la década de los 1960 que es cuando se produjo un
aumento significativo (Cannon y Long, 1971).

Como ya es tipico en este tipo de estudios, ya en el informe Kinsey se recogia una mayor tasa
de actividad coital prematrimonial entre los hombres jovenes, habiendo tenido también mayor
nimero de parejas diferentes. Aproximadamente tres de cada cuatro hombres afirmé haber teni-
do relaciones coitales.



A pesar de que los estudios contempordneos no alcanzan la amplitud y el rigor de los datos
de Kinsey, muestran la evidencia de un aumento significativo. El estudio de Sorenson sobre el
comportamiento sexual adolescente, realizado en 1970, encontré que el 45% de las chicas dije-
ron haber tenido relaciones sexuales antes de los 19 afios (Sorenson, 1973). Zelnik y Katner
indicaron que el 55% de las chicas solteras de su muestra, estudio realizado en 1976, habian
experimentado el coito antes de los 19 aios. Este dato aumenté al 69% en su muestra de 1979
(Zelnick y Katner, 1976, 1979). En fin, las diferencias respecto a Kinsey vemos que son impor-
tantes.

Los datos que acabamos de ofrecer se refieren a estudios americanos sobre poblacion america-
na y evidentemente no se pueden extrapolar a nuestro dmbito por muchas razones, y aunque
genéricamente se nos puede englobar dentro de una misma cultura occidental, no se puede olvi-
dar la historia de Espana de los dltimos 50 afios, la fuerte tradicién catdlica, etc.

En nuestro contexto no podemos dejar de resenar los datos, recientemente publicados, aporta-
dos por Félix Lépez respecto a la evolucién del comportamiento sexual coital entre estudiantes
universitarios/as, en la dltima década. Comparando dos investigaciones similares efectuadas en
los aios 1977 y 1987 y respecto a los niveles de actividad sexual, la evolucién es clara:

TABLA 1.1. Comparacion de actividad sexual en jévenes universitarios entre los aios 1877
y 1987

1977 1987
GRUPOS
Poco o ninglin contacto sexual 14,9% 9.3%
Experiencia limitada de act. sexual 21,5% 12,4%
Experiencia préxima al coito (Petting) 21,2% 22.4%
Coito con un partener 21,9% 28,9%
Coito con varios parteners 20,6% 27,3%
e ] o e

Fuente: Lépez, F. y Col. (1990). La sexualidad de los Universitarios/as un estudio comparativo
(1977-1987).

El riesgo de embarazo, como mantendremos a lo largo de esta tesis, estd en el coito mismo.
Para evitarlo o bien se utiliza métodos contraceptivos eficaces o se mantienen relaciones sexuales
no coitales. Por tanto, desde un punto de vista epidemiolGgico, la evolucién del comportamiento
sexual juvenil debe de reforzar la necesidad de potenciar el reconocimiento y los recursos necesa-
rios que hagan compatibles una adecuada evolucion de la sexualidad con la reduccién al médximo
de sus riesgos.



LA SEXUALIDAD DEL/A diferencia de otras culturas, en la nues-

ADOLESCENTE tra el reconocimiento del estatus de
EN EL CONTEXTO SOCIAL adulto/a se dilata enormemente. La ado-

lescencia es el perfodo puente entre la
infancia y la adultez. Razones tanto de tipo biofisioldgico, como psicolégico, la justifican. Sin
embargo, razones fundamentalmente culturales hacen que su extensién en el tiempo se abrevie o
prolongue, en general por razones socioeconémicas. Los antrop6logos aportan gran cantidad de
estudios de diferentes culturas primitivas, en las que los/las adolescentes, habiendo culminado su
desarrollo puberal, son conminados a realizar una serie de ritos de iniciacion a partir de los cua-
les son reconocidos por su grupo, tribu, clan, etc., como adultos/as, sin ambivalencias con sus
derechos y obligaciones.

En nuestra cultura observamos cambios intergeneracionales. Por ejemplo, a partir de nuestra
historia mds reciente, la adolescencia fue un perfodo relativamente corto en la posguerra. La situa-
cién socioeconémica hizo que muchos de los/las adolescentes de ese momento tuvieran que acce-
der al mundo del trabajo prontamente. Este les proporcionaba independencia econémica y por tanto
el reconocimiento como adultos y adultas, en edades mucho mds tempranas que en la actualidad.
De hecho la media de edad de los matrimonios se anticipaba varios afios respecto a la actualidad.

La evolucién socioecondmica internacional explica como en la actualidad las dificultades en
el mercado de trabajo repercuten especialmente en el mundo de los/las jévenes. Se modifican los
planes de estudios para prolongar la escolarizacion, se disenian determinado tipo de estrategias
pensadas para contener el mundo juvenil y retrasar lo mds posible el brusco encontronazo con el
mundo de los “instalados/as”. Asi, insistimos, razones histérico-culturales hacen que en la actua-
lidad, la adolescencia se prolongue hasta la difuminacion de sus propios limites. Si adolescencia
—haciendo un juego de palabras— se aproxima a adolecer, existen muchos/as jovenes de la segun-
da mitad de la veintena que “adolecen” de los recursos necesarios para su propia autonomia.

Si bien esta situacién es preocupante, nos parece particularmente grave la hipocresia que sub-
yace a las actitudes de los adultos/as respecto a los/las adolescentes. Nos referimos a la ambiva-
lencia que existe en la regulacion de los comportamientos de los y las jovenes en el contexto
social. Cuando, por un lado, se reconoce que un/a adolescente-joven es responsable de sus actos
con implicaciones incluso juridico-penales a partir de los 18 afos, por otro se le niega su capaci-
dad y se le restringen los recursos necesarios para el ejercicio de sus responsabilidades. Esto,
ocurre en nuestra cultura, es una situacién arbitraria, no responde a necesidades evolutivas y no
ocurre en otras culturas en las que el reconocimiento como adulto o adulta, o es total, o no existe.

Los aspectos socioldgicos vy, en realidad, toda la organizacion social de la vida humana de
nuestra cultura, hacen que los cambios evolutivos de la pubertad-adolescencia, tengan hoy lugar
en un contexto y en una organizacion social concreta que no ofrece verdaderas posibilidades de
adaptacion a los/las adolescentes y a los/las jévenes. Por eso los/las adolescentes se encuentran
hoy sin un verdadero sitio social y en contradiccion con las pautas culturales dominantes.
(Lopez, E., 1987).

Si en algiin ambito lo hasta aqui expuesto es claro, es en el de la sexualidad. Suficientes estu-
dios demuestran, que tanto la evolucién biofisiélogica, como la maduracién psicolégica, permiti-
rian a la mayoria de los/las jovenes acceder progresivamente a la experiencia sexual. Sin embar-
g0, el contexto social al que pertenecemos esté repleto de contradicciones. Recubre su posiciona-
miento ante la sexualidad juvenil de un manto de hipocresia, negando la evidencia, y en cual-
quier caso exigiendo responsabilidades sexuales al tiempo que impide el acceso a los recursos
necesarios para el ejercicio de tal responsabilidad (Educacién Sexual, Planificacion Sexual).



En efecto, Félix Lopez (1986, 1987, 1989) afirma que en el campo concreto de la sexualidad
nos encontramos ante una situacién grave e irresoluble si no tienen lugar cambios estructurales e
ideoldgicos profundos en nuestra sociedad. Mantiene esta afirmacién basdndose en dos hechos
muy importantes:

I. En el trinsito de la prohibicién a la permisividad, paralelo a los cambios sociopoliticos, con-
siderando nuestra historia reciente (Amezua, 1978), la permisividad ha creado una liberaliza-
ci6én de las costumbres, que siendo positiva de modo genérico, ha permitido que la sexualidad
se haya comercializado (en forma de peliculas, revistas, libros, etc.), de tal modo que esté
siendo utilizada como reclamo (fundamentalmente en publicidad) y de tal manera, que se esté
distorsionando el propio sentido de la sexualidad humana. En el caso de los/las jovenes se
podria decir que estarian siendo sobre-estimulados/as, dado que la sexualidad estd siendo
constantemente utilizada con fines comerciales.

2. Al mismo tiempo no existe un reconocimiento de la sexualidad juvenil. El comportamiento
sexual de los/as jovenes adquiere en esta sociedad un cardcter practicamente clandestino. La
moral sexual dominante denota tal comportamiento como transgresivo. La falta de reconoci-
miento se manifiesta en la pertinaz negacion de los recursos bdsicos necesarios para una inte-
gracién positiva del sexo. Estos son: La educacion sexual entendida como necesidad de infor-
macion y espacio de elaboracién de las implicaciones sexuales en la convivencia. La planifica-
cion sexual como asesoramiento en el uso de métodos que permitan discernir entre la sexua-
lidad entendida como drea de bisqueda de placer, desvinculacién afectiva, de comunicacion,
etc., y como drea de fecundidad que implica los criterios de maternidad-paternidad responsable.

Por tanto —y siguiendo con las aportaciones de Félix Lopez— la adolescencia y primera juven-
tud, en funcién de los dos puntos anteriores, se convierte en un grupo de riesgo en dos grandes
sentidos:

a) Por la posibilidad de tener experiencias inadecuadas sexual y relacionalmente. No es dificil
que esto ocurra si tenemos en cuenta la ausencia de educacién sexual, la “clandestinizacion”
de los comportamientos sexuales, que normalmente obliga a la inadecuacién de los lugares,
tiempos y situaciones, la influencia negativa, desde nuestro punto de vista, de los estereotipos
sexuales, respecto a la comunicacion-interaccion entre los sexos, la ansiedad de ejecucidn,
los sentimientos de culpa, etc.

b) Riesgos de embarazo no deseado y de ETS. Independientemente de factores de personalidad,
de factores subjetivos de la propia dindmica afectivo-sexual, el contexto social respecto a la
sexualidad, tal y como lo hemos descrito, se convierte en “factor de riesgo™.

Este tiltimo punto es el motivo central de esta tesis. En este momento queremos subrayar que
precisamente el miedo al embarazo, es la principal y practicamente la tinica preocupacion de los
adultos/as respecto a la sexualidad de las/os jovenes. Se avalarfa asi la hipotesis de que la sexuali-
dad sélo se aborda en la medida en que implique “peligros™, como los END, o el SIDA.

Ast, el miedo al embarazo se tabuiza a sf mismo y por extension tabuiza la sexualidad de los/las
jovenes, promoviendo reacciones represivas activas o por omision, particularmente en la mujer.
Estamos lejos de aceptar el embarazo no deseado como un riesgo real, desvelarlo y adecuar las
medidas necesarias para evitarlo en un contexto de positividad, de erotofilia respecto a la sexualidad.

Por todo ello queremos encuadrar el conjunto de esta tesis, no en la prevencién de embarazos
no deseados, como un objetivo en si mismo, sino dentro de un dmbito mucho mds ambicioso que
se refiere a la Salud Sexual y por extensién a la SALUD.



MODELOS QUE RELACIONAN
COMPORTAMIENTO SEXUAL,
CONTRACEPTIVO Y RIESGO DE
EMBARAZO NO DESEADO




INTRODUCCION n este capitulo vamos a desarrollar los
principales modelos encontrados en la
literatura, que explican la relacion entre
el comportamiento sexual y contracep-

tivo y, sus implicaciones en el riesgo de embarazo no deseado, desde diferentes marcos concep-

tuales.

MODELO PSICOLOGICO as hipdtesis de trabajo de muchas de las
investigaciones sobre el comportamien-
to contraceptivo y el riesgo de embara-
z0 no deseado, han girado en torno a la

idea de que son motivaciones fundamentalmente intrapsiquicas las que intervienen. Podemos

adelantar que los resultados obtenidos a partir de estas hipotesis no han sido buenos, han explica-
do mds bien poco y en muchos casos han sido contradictorios. Veamos los principales.

VARIABLES DE PERSONALIDAD Las investigaciones que podemos agru-
par en este apartado tratan de explicar
que son algunas variables de personali-

dad las que impiden aplicar con €xito los recursos que hacen posible evitar el embarazo no desea-

do (Mindick, Oskamp y Berger, 1977; Gerrard, 1977).

Lawrence (1973), utilizé el Inventario de Personalidad de Cattell (1970) y encontré que las
mujeres que no se habian quedado nunca embarazadas se mostraban valientes, entusiastas y
extrovertidas, mientras que las que abortaban, serias, timidas e introvertidas. Kane, Lachenbruch,
Lipton y Baran (1973) a partir del mismo Inventario de Personalidad, observaron que las mujeres
que abortaban eran mds impulsivas que las nunca embarazadas.

Hornick, Devlin, DoWney y Baynham (1985), de todos los factores que estudiaron, los de
personalidad eran los que en menor medida discriminaban a las contraceptoras exitosas de las
no exitosas. A pesar de ello el grupo no exitoso puntuaba en asertividad, valentia, testarudez y
peticion de atencidn, por debajo del grupo exitoso y del grupo normal de Cattell, significativa-
mente.

Bibikian y Goldman (1971) y Beile (1971) han citado como factores que contribuyen al emba-
razo adolescente, las necesidades de dependencia y la baja tolerancia para la frustracion. Meyer-
witz y Malev (1973) identificaron varios factores predictores del embarazo en adolescentes, entre
ellos destacan apatia y depresion.

Cooper (1978) afirma que la no utilizacién de anticonceptivos puede estar condicionada por la
privacion de relaciones sociales y familiares, causando sentimientos de abandono y depresion que
pueden llevar a una reafirmacion consciente o inconsciente de la propia feminidad, a través de la
experimentacion de la sexualidad y de un embarazo.

Freeman, Rickels, Huggins y Garcia (1984) en su estudio no encontraron diferencias psicopa-
tolégicas entre las adolescentes embarazadas y nunca embarazadas.



Rasienen (1985) aunque a nivel general, no observé diferencias en el estado mental entre
adolescentes que tuvieron el nifio/a y las que abortaron, se vio en ambos grupos un minimo por-
centaje de adolescentes que presentaban sintomas mentales de ansiedad, depresion, miedos y sin-
tomas psicosomdticos. La autora concluye que no puede establecerse si estas adolescentes esta-
ban de hecho trastornadas, o si se trataba de una fuerte crisis propia del desarrollo adolescente.

VARIABLES DE CORTE Otro conjunto de estudios apoyan la
EMOCIONAL idea de que el comportamiento contra-

ceptivo en adolescentes, estd mediatiza-
do por motivaciones intrapsiquicas relacionadas con las emociones. Esta linea de investigacién la
iniciaron por un lado Mosher (1966, 1968, 1971, 1973, 1979, 1985, 1988) con sus estudios sobre
la culpa sexual y Fisher y Byrne (1977), Fisher y col. (1979). Estos autores mantienen que el uso
contraceptivo eficaz tiene que ver con una orientacién positiva hacia la sexualidad. Como nos
resulta particularmente importante este planteamiento, lo desarrollamos extensamente en otro
punto. Citamos a continuacion investigaciones en esta misma linea.

Freeman (1977) hall6é que una buena expresion emocional junto a una imagen positiva hacia la
sexualidad, correlacionaban positivamente con un uso adecuado de anticonceptivos antes y des-
pués del aborto.

Freeman, Rickels, Huggins y Garcia (1984) en su estudio indicaron que los factores emocio-
nales de sufrimiento no eran un predictor discriminante entre los grupos de adolescentes embara-
zadas que tenian el hijo/a, el grupo de las que abortaban y el de las nunca embarazadas.

Gerrard (1982), en su estudio ha confirmado la validez de la escala de Mosher de “Culpa Se-
xual”, aunque otros estudios la han negado. Hallé correlaciones negativas entre la culpa sexual,
actividad sexual y uso contraceptivo. Mujeres sexualmente inactivas tenian niveles mds altos de
culpabilidad sexual que las activas, Las que usaban métodos seguros o efectivos tenian niveles
mds bajos de culpabilidad sexual que aquellas que no usaban ninguno o alguno inefectivo. En
definitiva, las actitudes medidas en el Inventario de Culpabilidad Sexual de Mosher son predicto-
res significativos del comportamiento sexual y contraceptivo.

Como ya analizaremos en otro punto, la culpa sexual tiende a inhibir el comportamiento con-
traceptivo, pero no tanto el comportamiento coital (Fox, 1977).

Algunos autores han demostrado que las personas con alta culpabilidad sexual dicen que limi-
tan su participacion sexual a formas de expresién menos intimas (D'Augelli y Cross, 1975;
Gerrard, 1980; Love, Sloan y Schmidt, 1976; Mosher y Cross, 1971).



LA AUTOESTIMA Ha sido estudiada por algunos auto-
res/as como variable predictora del ries-
go de embarazo. La hip6tesis en general

se plantea en el sentido de que las mujeres con un nivel de autoestima mds bajo tendrin mads ries-

go de embarazo, definiendo ésta como baja fuerza del Yo.

Meyerwitz y Malev (1973), identificaron esta variable como predictora de embarazo. Otros
estudios han encontrado que la autoestima estd correlacionada positivamente con el uso de anti-
conceptivos (Hornick, Doran y Crawford, 1979; Campbell y Barnlund, 1977).

Freeman, Rickels, Huggins y Garcia en 1984 encontraron que a pesar de que la autoestima no
resulté ser una variable discriminante de modo significativo, si actuaba de diferenciadora entre
los tres grupos estudiados. Los niveles mads altos de autoestima pertenecian al grupo de nunca-
embarazadas, seguidas de las que abortaban, mientras que los niveles mas bajos los presentaron
el grupo de adolescentes que tuvieron el nifio/a.

Byrne (1983), no encontré apoyo estadistico entre autoestima y uso contraceptivo. También
afirma que es un pobre predictor del conocimiento contraceptivo.

EL AUTOCONCEPTO También ha sido estudiado en este mis-
mo sentido. La hipétesis general res-
pecto a esta variable es que habria dife-

rencias significativas entre las mujeres nunca embarazadas y las embarazadas. Por tanto, el auto-

concepto serd una variable predictora.

Patten (1981), Thomson (1984) y Zongker (1977) aplicando la Escala de Autoconcepto de
Tennesee (Fitts, 1965) a adolescentes embarazadas y no embarazadas hallaron diferencias en los
niveles de autoconcepto, siendo el nivel de las embarazadas més bajo.

Horn y Rudolph (1987), aplicando la Escala de Autoconcepto de Tennesee, vieron que los
niveles de autoconcepto de un grupo de adolescentes embarazadas eran mds bajos que las medias
de la poblacién total.

Elkes y Crocito (1987), encuentran también niveles de autoconcepto mas bajos en adolescen-
tes embarazadas.

VARIABLES DE CORTE En la revisién de la literatura hemos en-
COGNITIVO contrado un grupo muy importante de

investigaciones que colocan todo el
interés en la valoracién de elementos cognitivos que expliquen el comportamiento sexual y con-
traceptivo. Dada la importancia de este grupo, lo analizamos especificamente en otro apartado.
No obstante, citaremos aqui algunas de ellas en tanto que variables también psicolégicas.

Algunas investigaciones intentan explicar el comportamiento contraceptivo eficaz como resul-
tado de un proceso racional de toma de decisién, en el cual los costes de la anticoncepcion estdn
sopesados con los beneficios de la misma (Lucker, 1975).

Kastner (1984) de los numerosos factores que investigd, uno de los mds significativos fue el
de los costes y beneficios de la anticoncepcién. Llegé a la conclusién de que una percepcion de
altos beneficios y bajos costes, no implica un inicio mds temprano de las relaciones sexuales, pe-
ro si va a predecir un uso mds eficaz de anticonceptivos.

Sin embargo, otros estudios encontraron que el comportamiento contraceptivo implica ademds
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un proceso de pensamiento irracional. Bedger (1980) encontrd, en un grupo de adolescentes
embarazadas que estaban asociadas con el comportamiento anticonceptivo no exitoso, que tenian
actitudes negativas y creencias irracionales sobre contracepcion.

Gerrard (1982) explica estas actitudes negativas hacia la anticoncepcion como resultado de la
“mala prensa” que se ha hecho de los métodos fiables, como los anovulatorios y el diu.

Gerrard, McCann y Fortini (1983), estudiaron actitudes y creencias sobre contracepcion en un
grupo de adolescentes sexualmente activas. En esta investigacion se confirmo la hipdtesis de que
las actitudes negativas y creencias irracionales correlacionan con un uso ineficaz de la contracep-
cién. Ademds, las contraceptoras no eficaces tendian a atribuir el éxito para evitar el embarazo a
su creencia de tener una baja probabilidad de embarazo. Estos mismos autores encuentran en
datos no sistematizados, pero sacados de entrevistas individuales, que los contraceptores inefica-
ces tenfan mayor nimero de falsas cogniciones que los contraceptores eficaces. Ideas como... “a
mi madre le costé mucho tenerme a mi, por eso a mi me costard quedarme embarazada”. Estas
ideas avalan la hipdtesis de que las actitudes negativas sobre la contracepci6n estdn correlaciona-
das con el comportamiento de aceptar situaciones de riesgo.

En nuestra experiencia personal encontramos mujeres jovenes que solicitaron informacion de
Interrupcion Voluntaria del Embarazo, que decian no haber utilizado métodos para evitarlo, debi-
do a creencias como “...1a primera vez no pasa nada”, “...haciendo el amor de pie no es posible la
fecundacion”, —jcomo si la gravedad fuese contraceptival—, “...sin orgasmo no es posible la con-
tracepcién”, ete.

Muchas investigaciones sobre la relacion entre la probabilidad subjetiva de embarazo y el uso
de anticonceptivos entre adolescentes, han indicado que aquellos/as quienes juzgan que sus pro-
babilidades de embarazo son bajas usan menos anticonceptivos que los/las que creen que las pro-
babilidades son altas (Fisher, Byrne y White, 1983; Tones y Philliber, 1983; Klein, 1983; Miller,
1976; Zelnick y Katner, 1.979).

Namerow, Lawton y Philliber (1987), haciendo un estudio sobre probabilidades reales y perci-
bidas de embarazo en adolescentes, llegaron a la conclusién de que el comportamiento anticon-
ceptivo adolescente parece estar mds en funcién de la probabilidad que la persona perciba que de
la probabilidad real.

Freeman, Rickels, Huggins y Garcia (1984), vieron que una de las variables que diferenciaban
mas significativamente al grupo de las embarazadas de las nunca embarazadas, fue las actitudes
hacia el embarazo. El grupo de las nunca embarazadas presentaban actitudes mds negativas hacia
el embarazo, lo consideraban como un elemento que empeoraria sus vidas, mientras que el grupo
de las embarazadas tendian a decir que no sabian cémo podia influir en sus vidas.

Eisen y Zellman (1986), partiendo de la base de que el nivel de informacién estd relacionada
con las actitudes y creencias de una persona hacia el embarazo y la anticoncepcidn, intentaron
hallar una correlacién entre variables, A través del cuestionario HBM (Health Belief Model),
concluyeron que la seriedad y susceptibilidad percibida del embarazo eran predictores del cono-
cimiento sexual total. Las barreras ideoldgicas y estructurales eran predictores del nivel de cono-
cimientos. Sin embargo, los beneficios de la anticoncepcién no eran predictores del conocimiento
sexual total, ya que las personas que percibian pocos beneficios sabian mds sobre métodos anti-
conceptivos y mitos relacionados con el embarazo. En este mismo sentido son importantes las
aportaciones de Condelli (1986), desarrolladas en el capitulo 3.
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LOCUS DE CONTROL Estas dos variables fueron ya identifica-
Y OBJETIVO EN LA VIDA das como factores predictores del
embarazo no deseado por Meyerwitz y
Malev (1973). Numerosos estudios han encontrado que mujeres que abortaban y embarazadas
tienen un Locus de Control externo en la interaccién y en el uso contraceptivo (Brow, 1977;
Miller, 1976); Kane y Lachenbruch, 1973; Monsour y cols, 1973; Goldsmith y cols, 1971).
Steinlauf (1979) confirmé que entre mujeres que abortaban, menores de 21 afos, era mds fre-
cuente encontrar un Locus de Control externo. Sin embargo, Walters y Walters (1987), encontra-
ron que una situacién de control externo y una carencia de objetivos en la vida no eran por si mis-
mos ni predictores ni diferenciadores entre adolescentes alguna vez embarazadas y las nunca
embarazadas. Gerrard, McCann y Fortini (1983), hallaron que los contraceptores eficaces tendian
a atribuir su éxito para evitar el embarazo a factores internos, por el contrario los contraceptores
ineficaces lo atribufan a los factores externos.

ROLES SEXUALES Hace tiempo se ha empezado a recono-
cer el efecto de las asignaciones del rol
de género en la toma de decisién sobre

el uso de los métodos y en los comportamientos sexuales. A pesar de que se ha producido una

mayor flexibilidad del doble estandar *Hombre-Mujer”, y por tanto un aumento de la aceptacion
sexual de la mujer, los conflictos derivados de la socializacion del rol sexual son suficientes para
interferir en el uso contraceptivo y en la planificacion (Adler, 1981). Goldsmith y cols., en el afio

1971 ya apuntaron una serie de diferencias motivacionales y actitudinales entre mujeres que evi-

tan el embarazo y aquellas que no lo hacen. En esta misma linea Reiss y cols. (1975) desarrolla-

ron el concepto de liberalidad sexual y encontraron que las mujeres que buscaban activamente
informacion sobre anticonceptivos tendian a aceptar su derecho a proteger su actividad sexual,
mientras que aquellas mds tradicionales eran menos tendentes a utilizar métodos anticonceptivos.

Fremman (1977), vié que las nunca embarazadas se describian a si mismas como autocontro-
ladas y asertivas, mientras que las que abortaban utilizaban normas mds tradicionales de femini-
dad para definirse.

Cvetkovich y cols. (1978), en su estudio hallaron diferencias entre las jévenes que tenian
experiencia sexual y las que no la tenian. El grupo de mujeres no activas sexualmente tenfan acti-
tudes mds estereotipadas sobre los roles.

MODPELDO INTRAPERSONAL _{ I modelo propuesto por DeLamater
INTERACTIVO DE LA (1983) indica que la conducta anticon-
CONDUCTA CONTRACEPTIVA ceptiva debe de entenderse como un

proceso dinamico que se extiende desde
la no utilizacién hasta la utilizacién de los métodos mds eficaces. El modelo se basa en aportacio-
nes tanto de enfoques cognitivos (Luker, 1975, Reiss et al., 1975), como de enfoques interacti-
vos-sexuales (Lindemann, 1974; Rains, 1971).

Este modelo propone que la “Frecuencia de Coito” es el hecho fundamental que desencadena
la toma de decisidon del uso contraceptivo. La “Frecuencia de coito” estd relacionada con los
“Estandares sexuales” y la “Intimidad de las relaciones sexuales”. Una vez que las relaciones
sexuales se llevan a cabo, la siguiente variable que interviene es la “Probabilidad Percibida de



Embarazo™, a la que le sigue la “Valoracion Cognitiva™ que se hace de la posibilidad de embara-
zo. Dependiendo de la valoracion que se haga, positiva o negativa, se da paso a la siguiente varia-
ble que es la “Decisién de Uso™, o no uso, y por fin la “Eleccion del Método Anticonceptivo™. La
experiencia de todos estos pasos revierte en un mecanismo de “feed-back™ sobre cada una de las
distintas variables y sobre todo el proceso. Existen innumerables investigaciones que avalan este
modelo. Vamos a desarrollar ahora cada una de las variables.

FRECUENCIA DEL INTERCURSO En la vida de cualquier persona, hay un
momento en que aparece la primera

experiencia coital. Este es un punto in-
teresantisimo para el investigador. ;Qué es lo que ocurre para que tenga lugar esta experiencia?
En condiciones normales, cabria esperar que los/las adolescentes fuesen integrando su propio
desarrollo psicosexual y llegasen a este punto habiendo podido anticipar este acontecimiento con
un minimo de informacidn tedrica sobre lo que va a suceder y con conocimiento suficiente para
poder discernir entre el placer, los afectos y la fecundidad, teniendo asi una experiencia relativa-
mente satisfactoria, dada la inexperiencia, y sobre todo sin correr el riesgo de un embarazo. Sin
embargo, esto realmente no es asi, por lo menos no es lo que indican las principales investigacio-
nes. Parece que existe una clara independencia entre el comportamiento sexual y el comporta-
miento contraceptivo y, en el mejor de los casos, ambos confluyen a medida que aumenta la
experiencia.
Lindemann (1974) afirma que la frecuencia de coito incrementa la conciencia personal res-
pecto a la propia actividad sexual, el embarazo y los anticonceptivos. Para ella existen tres esta-
dios distintos en la frecuencia coital:

e Estado Natural. Se caracteriza porque el coito es infrecuente e impredictible y en el cual la
mujer no cree que ocurrird, o racionaliza que no va a ocurrir, siendo su conciencia del pro-
blema, por tanto, baja.

*  Estado de Companeros. Se caracteriza porque el coito ocurre con una frecuencia relativa-
mente mds alta que en el estado anterior y dentro de las relaciones informales, en las que la
mujer dejard la responsabilidad de recabar la informacién sobre los métodos y la seleccidn
del método al compaiero. Este es un nivel de conciencia moderada. Se utilizan métodos
anticonceptivos que no precisan prescripcion médica, como los preservativos, espermici-
das, ete.

* Estado Experto. Se caracteriza por la ocurrencia muy frecuente del coito y alta conciencia,
generdndose una fuerte motivacién para la obtencién de métodos anticonceptivos altamente
fiables y necesitados de prescripcion médica, anovulatorios, diu, etc.

Desde nuestro punto de vista estos tres estadios aunque pueden ser orientativos, en ningtin
modo se pueden generalizar. Segtin este esquema, las mujeres que estdn en el primer estadio
estarfan en riesgo y las que estdn en el segundo posiblemente también. En cualquier caso, las
personas que se quedan embarazadas o aquellas que estdn en una situacién de alto riesgo, es
decir que mantienen comportamientos coitales y no utilizan proteccién contraceptiva, pueden
seguir los tres estadios respecto a la experiencia sexual, pero no necesariamente respecto a la
experiencia contraceptiva.



ESTANDARES SEXUALES Existe una relacion directa entre la fre-
cuencia de coito y los estandares sexua-
les. Los estandares sexuales se definen

como las creencias que una persona tiene sobre la aceptacién del comportamiento sexual antes

del matrimonio. Es decir, la frecuencia de coito estard relacionada con el posicionamiento de una
persona respecto a su propio comportamiento sexual. Algunos autores como Zelnik y Katner

(1977) comprobaron que a medida que se iba adquiriendo mayor compromiso en la relacion

sexual, también iba aumentando la progresion del uso contraceptivo hacia métodos mds eficaces.

Reiss y col. (1975) sin embargo no encontraron relacion entre estandares sexuales premaritales y

uso de anticonceptivos; propusieron el concepto de “estilo de vida sexual” y si encontraron

mayor relacion con este concepto. El estilo de vida sexual se compone de cinco puntos:

CUADRO 2.1. Modelo de Actividad Contraceptiva Premarital. (De la Mater, 1983)

= Uso L
Estandares
Sexuales
Premaritales Positiva

\ Frc!ucrlcia —®  Probabilidad l“; Valoracién —{‘}—F" Actividad —® Experiencia
de Percibida de Cognitiva concepliva: con los
Coito Embarazo del Embarazo conceptivos

A

1) Decisién de Uso

(Baja) {+)
2) Eleccién de Método

+— Negativa
Intimidad

de las
Relaciones

y No uso L

1. Aprobacién de opciones sexuales: Aceptacion de que la mujer inicie la actividad sexual,
aprobacién del coito premarital y extramarital y aprobacién del aborto.

2. Autoconfianza.

3. Adquisicién temprana de informacién sexual.

4. Compromiso diddico.

5. Congruencia entre estandares sexuales y actividad sexual.
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DelaMater y MacCorquodale (1978) corroboraron la afirmacién de Reiss y encontraron poste-
riormente que los estandares sexuales eran un determinante fundamental de la ocurrencia y fre-
cuencia del coito, pero no encontraron una correlacion entre los estandares sexuales y el uso de
contraceptivos.

INTIMIDAD DE LAS Esla variable del modelo estd relaciona-
RELACIONES da con el grado de implicacion y el esti-
lo de relacién de la pareja. Refleja el
grado de cualidad emocional de las relaciones heterosexuales. Como la variable anterior, ésta
también tiene una relacién directa con la frecuencia del coito. Hace referencia a la interaccién de
los afectos asociados al comportamiento sexual, como el enamoramiento, o como el estilo de vin-
culacién afectiva, en el sentido de que la intuicion de la pérdida del companero/a podria inducir a
la intimidad de la experiencia sexual coital. Aunque pueda haber correlacién entre la intimidad de
las relaciones y la frecuencia del coito, es muy probable que no exista entre ésta y el comporta-
miento contraceptivo. Trabajos como los de Rains (1971); Thompson y Spanier (1978); Reiss y
col. (1975); DeLamater y MacCorquodale (1978) aportan datos de cémo el grado de implicacién
de la pareja, el grado de compromiso diddico, es decir el sentirse pareja estable con una idea bas-
tante clara de compromiso a medio o largo plazo, tiene que ver con la frecuencia de coito.
En este Modelo Intrapersonal Interactivo, las variables “Estandares sexuales™ e “Intimidad de
relaciones”, por definicion estdn directamente asociadas a la “Frecuencia de Coito™.

PROBABILIDAD PERCIBIDA Esta variable es sin duda clave para en-
DEL EMBARAZO tender la disociacién, comportamiento
contraceptivo - comportamiento sexual
(coital). Como mantenemos a lo largo de esta tesis, es precisa una clara discriminacion entre la
sexualidad entendida como bisqueda de placer asociada a diversos afectos y la sexualidad como
dimension de fecundidad. Tal discriminacién debe hacer posible una conciencia nitida de la pro-
babilidad de embarazo en relacién al coito. Debe de explicitarse en el deseo de la mujer de no
quedarse embarazada. Como apunta Becerra (1986) no hay muchas aportaciones en este sentido.
Desde un punto de vista teérico cabe destacar el trabajo de Luker (1975), en el que defiende la
hipétesis de que las mujeres tienden a considerar la posibilidad de embarazo en términos dicot6-
micos de todo o nada, dependiendo esta dicotomia de la propia experiencia, de las de su
padres/madres y las de sus amigos/as.
Por lo tanto, en la medida en que se perciba como posibilidad real un posible embarazo,
aumentard la probabilidad del uso contraceptivo.

VALORACION COGNITIVA Esta variable se caracteriza por la toma
DEL EMBARAZO de decision respecto al uso o no uso del

método contraceptivo, pasando por cua-
tro estadios: Valoracion de los costes y beneficios de la anticoncepeion y de los costes y benefi-
cios del embarazo (Luker, 1975). Este planteamiento también lo hacen los autores que han desa-



rrollado el Health Belief Model, como modelo de prediccién del comportamiento ante cualquier
situacion de salud, con fines de prevencién y por tanto de educacién sanitaria. Algunos autores
han tratado de aplicar este modelo al comportamiento contraceptivo, basiandose en la valoracién
que cada persona hace de la percepcion de riesgo del embarazo en funcién de sus costes y benefi-
cios, y de los costes y beneficios del uso contraceptivo (Condelli, 1986; Eisen, Zellman y Gail,
1986). Como la aplicacién del Health Belief Model en el comportamiento contraceptivo lo desa-
rrollamos en otro punto, aqui haremos una breve descripcion de lo que los autores consideran
costes y beneficios.

Luker (1975) cita como beneficios de la anticoncepcién la evitacién de respuestas socialmente
negativas que pueden recaer sobre la persona en caso de embarazo y el mantenimiento y desarro-
Ilo de las constantes personales y psicosociales en todos los niveles, educativo, afectivo, etc., de
ésta. Respecto a los costes de la anticoncepcion se pueden seiialar tres indicadores:

»  Psicolégicos: Todos los derivados de procesos internos al sujeto como ambivalencia moral y
culpa sexual (ver capitulos correspondientes), de los cuales deviene el reconocimiento de la
propia sexualidad que la contracepcion conlleva.

= Estructurales: Precio de los métodos, ausencia de disponibilidad, actitudes restrictivas de
médicos y profesionales respecto a los métodos contraceptivos, ausencia de servicios adecua-
dos para los/las jovenes, etc., que sin duda pueden mediatizar la toma de decision.

= Bioldgicos: Percepcion de posibles efectos secundarios de determinados métodos, como los
anovulatorios, el diu, etc.

No siempre el embarazo tiene que ser valorado negativamente por una persona joven. Luker lo
subraya y asegura que del embarazo se puede hacer una valoracién positiva en la medida en que
se percibe como beneficio psicolégico. Asf, la afirmacién del rol femenino tradicional, la obten-
cién de mayor atencién hacia ella por parte de la pareja, el intento de retencién de la misma a tra-
vés del embarazo, la posibilidad de matrimonio, etc., explican el beneficio psicoldgico. En conse-
cuencia, de la valoracién de costes y beneficios que se haga de la contracepcion y del embarazo
mismo, dependerd la toma de decisién sobre el uso o no uso del método.

ACTIVIDAD CONTRACEPTIVA Esta variable tiene dos partes: La deci-
sion de usar anticonceptivos y la selec-

cién de un método concreto.

ARTICULACION DE Como se aprecia en el Cuadro 2.1, las
LAS VARIABLES variables se relacionan de la siguiente

manera: Los estandares sexuales y la
intimidad de la relacién determinan la frecuencia del coito. La frecuencia del coito a su vez deter-
mina la probabilidad percibida de embarazo, si ésta es baja, la tendencia es directamente al no
uso. Si es alta, es necesario hacer una valoracién cognitiva del embarazo. Si la valoracion es posi-
tiva, la tendencia serd hacia el no uso o el uso defectuoso de los métodos, si la valoracion es
negativa determinard la actividad contraceptiva que a su vez implica la decisién de usar un méto-
do y de la eleccion del método en concreto. La actividad contraceptiva y las tomas de decision
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provocan la experiencia con los métodos. Si la experiencia es positiva, se mantiene y refuerza
todo el modelo. Si la experiencia es negativa, es necesario retroceder al punto anterior de eleccion
de otro método.

MODELO DE SECUENCIA yrne ha propuesto a lo largo de distintas
SEXUAL DE BYRNE publicaciones un modelo teérico de con-

ducta sexual (Byrne, D. 1977, 1983a,

1983b; Fisher, W.A. 1986), que trata de
delinear los determinantes de la conducta sexual humana. El modelo, como el propio Byrne indi-
ca, estd basado en los conceptos de condicionamiento cldsico y generalizacién de estimulos con
la suma de principios que especifican como las discretas unidades de afecto positivo y negativo
estdn combinadas para formar una respuesta actitudinal-bipolar. Segiin Byrne (1983a) la secuen-
cia del comportamiento sexual se basa, en el supuesto de que comenzando en la mds temprana
infancia, la persona adquiere una serie de disposiciones de respuesta que mediardn en el efecto
de la estimulacién sexual en conducta sexual subyacente. La secuencia seria la siguiente:

CUADRO 2.2. Modelo de Secuencia Sexual. Byrne, 1983

ESTIMULACION EXTERNA PROCESOS INTERNOS CONDUCTA EXTERNA

Actitudes

A

\
Y \

Expectativas 3 Respuestas Instrumentales = Metales

a

Respuestas Pisiologicas

Respuestas Emocionales

!

/

Estimulos Incondicionados

Y\

espuestas Informativas

/

Estimulos Condicionados \ /

Respuestas Imaginativas

\J

s T T MECANISMO DE FEED BACK ‘u Resultados

Fuente: D Byrne (1983). Sex Without Contraception,
In D. Byrne Fisher (eds.), Adolescent. Sex and Contraception. New Jersey, Erlbaun, Hillsdale.
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* En primer lugar, las respuestas afectivas se asocian con una variedad de cuestiones sexuales,
y dichas respuestas son transformadas en conjuntos evaluativos actitudinales, relativamente
estables.

* En segundo lugar, las respuestas informativas, creencias y expectativas que son importantes
para la sexualidad se aprenden.

» En tercer lugar, la persona adquiere o genera respuestas fantaseadas, basadas en la imagina-
cién, en las que los temas sexuales se van involucrando.

Para Byrne estas dimensiones de respuesta son parcialmente independientes aunque frecuen-
temente puedan obrar reciprocamente, ademds, y debido a que las disposiciones afectivas, infor-
mativas e imaginativas son entendidas como rasgos en términos de generalidad, persistencia y
consistencia: en términos empiricos la medicién de cada elemento teérico es importante para
comprobar las implicaciones del modelo y presumiblemente para predecir el comportamiento
sexual.

Tratando de conceptualizar la génesis de la dimension Erotofobia-Erotofilia, Byrne se apoy6
en el “Modelo del refuerzo de afecto de respuestas evaluativas”, deducido de las investigaciones
sobre atraccién interpersonal, formulacién basada en principios de aprendizaje que enfatiza la
importancia de las reacciones emocionales (Byrne, 1971; Byrne y Clore, 1970; Byrne y Lam-
berth, 1971; Clore y Byrne, 1974; Griffit y Veitch, 1971). Este modelo propone que la atraccién
hacia la gente estd basada en la presencia de afecto evocado y que tal afecto es elicitado por es-
timulos incondicionados, estimulos condicionados, y estimulos que caen en un gradiente de gene-
ralizaciones, reflejando grados de similitud con el estimulo condicionado (Byrne, 1983a).

En este modelo se insiste en la importancia de las respuestas evaluativas. Son éstas las que
van a condicionar el comportamiento. El afecto, como indica el modelo, funciona de refuerzo
de la respuesta evaluativa. Asf, determinados estimulos elicitan determinados afectos que pro-
ducen una respuesta evaluativa positiva o negativa. Por ejemplo, dentro de estos esquemas, una
picadura de avispa elicita un afecto, que reforzard la respuesta evaluativa negativa, en este caso,
hacia la interaccion con las avispas. Con una pastilla de chocolate ocurrird lo contrario y la res-
puesta evaluativa serd positiva respecto al chocolate. Sin embargo, como se sabe, hay situacio-
nes estimulares en las que una misma situacion elicita afectos de signo contrario. Un animal
para un nifio puede ser atractivo y terrorifico al mismo tiempo. La resultante de una situacion
multiambiente, es decir, en la que se dan afectos de signo contrario, la evaluacién de un estimu-
lo dado es una funcién positiva lineal de la proporcién sopesada de afecto positivo (Byrne,
1971; Byrne y Nelson, 1965; Byrne y Rhamey, 1965), es decir, cualquier estimulo que elicita
emociones positivas y negativas es evaluado segtin el nimero relativo y fuerza relativa de esa
variedad de refuerzos emocionales (Byrne, 1983a). Por lo tanto, habrd resultantes positivas y
negativas y asi cualquier estimulo que elicite una emocién positiva es evaluado positivamente y
provocard una actitud de acercamiento, mientras que cualquier estimulo que elicite una emo-
cién negativa, serd evaluado negativamente y provocard una predisposicion a la evitacion o al
rechazo.

El aprendizaje asociativo puede hacer que las emociones y evaluaciones elicitadas por un esti-
mulo determinado, sean condicionadas a otro estimulo que esté simplemente presente en ese
momento (Watson y Raynor, 1920). El concepto de generalizacién explicard como se va desarro-
llando por similitud con el estimulo original, un gradiente de generalizacion a otras situaciones
estimulares.

En el cuadro 2.2 podemos observar la descripcion general del Modelo de Secuencia Sexual de
Byrne. La parte de la izquierda corresponde a la “Estimulacién Externa”, que incluye los estimu-
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los incondicionados que son respuestas “innatas”, como la estimulacién genital y —segtin el au-
tor— los estimulos en principio neutros y que de forma aprendida, adquieren una valencia erdtica
de intensidad variable. El fetiche seria el ejemplo més extremo.

En la parte derecha encontramos la “Conducta Externa”. Las respuestas aqui representadas
son las metas como la masturbacion, las relaciones sexuales compartidas a determinados niveles:
Petting, relaciones coitales, etc. Las respuestas instrumentales se refieren a actos preparatorios,
como concertar una cita, diversas técnicas de seduccién, utilizacion de anticonceptivos, etc. Los
resultados de la experiencia son reabsorbidos por el modelo a través de mecanismos de feedback.
Lo comentaremos mds adelante, pero de cara a la educacion sexual, un objetivo fundamental, es
el de potenciar los elementos necesarios, para que los “resultados” sean positivos. Siendo asf,
todo el sistema se positiviza, por su caricter de retroalimentacion.

En el centro del cuadro aparecen los procesos internos que son variables iniciadoras y media-
doras de las conductas meta. Aqui se hallan las respuestas fisiologicas, las respuestas emociona-
les, las respuestas informativas, las respuestas evaluativas (actitudes) y las expectativas, tal y
como han sido explicadas. Lo mds interesante es como se relacionan entre ellas y la importancia
que tiene la actitud. Todo lo que tenga que ver con la sexualidad en el sentido erdtico va a ser
evaluado conforme al propio posicionamiento actitudinal y va a ser percibido en funcion de esto
mismo. Recordamos una mujer con dificultades sexuales —en este contexto tendrfamos que decir
que era muy erotofébica— que cuando ella misma o su compaiiero, producian estimulacién
sexual, ella percibia las reacciones placenteras como malestar y “pinchazos™. Habfamos descarta-
do, naturalmente, posibles causas orgdnicas.

Por eso, la experiencia va a influir en las actitudes, y las actitudes, dirfamos que de forma fun-
damental, van a mediar en el resto de las variables, tanto a nivel de informacién, como de fantasi-
as, como de expectativas. Asi, el posicionamiento actitudinal va a mediar en las respuestas instru-
mentales. Esto es de particular interés en nuestro trabajo, porque el riesgo va a depender de la
resultante, es decir, de las respuestas instrumentales, sobre todo de aquellas que tienen que ver
con el comportamiento coital y con el comportamiento contraceptivo.

MODELO DE LA ACCION n la Psicologfa actual uno de los proble-
RAZONADA DE FISHBEIN mas ain no resuellos, es la relacién que
Y AZJEN J existe entre las actitudes y el comporta-

miento. Si por actitud se entiende la
predisposicién que existe ante cualquier comportamiento, se deberia pensar que aquella determi-
nard éste y que se podria predecir comportamientos en funcion de las actitudes. Sin embargo, esto
no ocurre asf, o por lo menos las investigaciones en este campo no lo corroboran. El concepto de
actitud es complejo en si mismo. La actitud es una estructura compuesta por tres elementos: afec-
lo, cognicion y comportamiento (Pastor, G., 1978). La realidad es que generalmente no hay rela-
cion entre lo que uno piensa, lo que uno siente y lo que uno hace. Si esto fuera asi el trabajo de
los profesionales dedicados a la prevencién serfa mucho mds sencillo.
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CUADRO 2.3. Modelo de Intenciones de Fishbein y Ajzen

CREENCIAS
—  ACTITUD
EVALUACION
CONDUCTA — INTENCION

PERCEPCION PERSONAS
SIGNIFICATIVAS

—  NORMAS SUBJETIVAS

MOTIVACIONES
PARA ACTUAR

Fishbein y Ajzen han hecho aportaciones muy interesantes en este campo. Ellos afirman que
en realidad la relacion entre actitudes y comportamientos es muy alta. Las bajas correlaciones
que generalmente se encuentran en estudios de este tipo son debidas a que los procedimientos de
medicion son poco sistemadticos e imprecisos, mds que a la mediacién de otras variables comple-
jas (Becerra. 1986).

Otra aportacién muy importante de estos mismos autores ha sido el denominado Modelo de
Intenciones de Fishbein y Ajzen (1975). Este modelo se ha utilizado en el campo del comporta-
miento sexual y contraceptivo desde la mitad de la década de los setenta. Recogemos aqui el
resumen de este modelo, adaptado al comportamiento contraceptivo propuesto por Allgeier
(1983) y citado por Becerra (1986):

. La conducta de una persona es funcién de su intencién para llevar a cabo dicha conducta.
Vamos a utilizar el mismo ejemplo propuesto por Becerra. El uso del diafragma y de la crema
espermicida es funcién de la intencién de la joven de usar ambas cosas siempre que se pro-
duzca el coito.

2. Las intenciones conductuales, a su vez, son una funcion de:

a) La actitud de una persona hacia una accién determinada. La intencién de una chica de
usar el diafragma y la crema espermicida de manera consistente estd en funcién de su
actitud positiva o negativa hacia el uso de esos métodos en concreto.

b) Las normas subjetivas, es decir, de las percepciones que esta chica tenga de lo que el
medio social opine sobre el uso de métodos en general, a través de las personas significa-
tivas para ella.
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Fishbein ha dividido las actitudes hacia la accién y las normas subjetivas, que son los
determinantes de la intencién y por tanto de la conducta, en componentes psicoldgicos
susceptibles de cambio.

3. Las actitudes de un persona hacia una accion estan en funcién de:

a) Sus creencias acerca de las consecuencias de ejecutar tal accidn. Las actitudes de una
chica a utilizar el diafragma y la crema espermicida, es una funcién de sus creencias
acerca de las consecuencias de su uso. Ella podria creer que dichas consecuencias inclui-
rian la prevencién del embarazo, el humedecimiento vaginal y la percepcion por parte del
compaiiero de su predisposicion al coito.

b) La evaluacién de la persona de estas consecuencias. Todas las consecuencias del punto
anterior podrian ser evaluadas positiva o negativamente, dependiendo de si la chica desea
0 no quedarse embarazada, ve la “lubricacién adicional” de la vagina como algo sensual
0 sucio y si desea que su compaiiero le vea a ella como una mujer experimentada y res-
ponsable o como una mujer virgen e inexperta.

4. Finalmente las normas subjetivas de una persona estdn en funcién de:

a) Su percepcion de lo que personas significativas piensan que deberia hacerse en relacion
a la conducta. Es decir, la percepcion que una chica tenga, de que su novio, sus pa-
dres/madres, sus amigas, desean que se proteja contra el embarazo usando el diafragma y
los espermicidas.

b) Su motivacién para actuar en funcién de dichos referentes, es decir, si ella quiere o no
ajustar se a los deseos de su novio, padre/madre, amigas, etc.

MODELO DE CREENCIAS SOBRE ste modelo ha sido utilizado en el con-
LA SALUD (HEALTH BELIEF texto de la salud publica. Se basa funda-
MODEL) mentalmente en la necesidad de que la

poblacién en general adopte hdbitos ade-

cuados de salud que la prevengan de las enfermedades. Estos hdbitos dependerdn de la “suscepti-
bilidad” que cada persona tenga de la enfermedad en cuestion, es decir, en qué medida se percibe
que esa enfermedad pueda ser contraida por uno mismo. También dependerdan de la valoracién
cognitiva que se haga de los “beneficios” obtenidos al adquirir dichos hébitos, asi como de los
“costes™ percibidos de los mismos (Rosenstock, 1974).

Este modelo trata de explicar las paradojas que se encuentran respecto a los hdbitos de salud.
Asi, muchas personas pueden tener hdbitos considerados de riesgo, que les hace susceptibles de
contraer finalmente una enfermedad determinada. Por ejemplo, el comer desequilibradamente es
un hdbito de riesgo respecto a problemas de salud. El adoptar conductas saludables dependerd de
en qué medida una persona sea susceptible al riesgo de comer mal, y qué valoracién hace de los
beneficios de comer bien, tales como mantenimiento del peso, mayor vitalidad, mayor bienestar
en general. También dependerd de la valoracién que haga de los costes, como por ejemplo, las
renuncias a determinados alimentos, la inclusion de otros mds sanos pero menos apetitosos, etc.
Es evidente que si realmente no se es susceptible a los riesgos, o la valoracién de los costes es
mucho mayor que la de los beneficios, se adoptardn hdbitos paraddjicos respecto a la salud. Por
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eso los programas de educacién sanitaria como base de la prevencién, deben insistir en este
modelo para modificar los hédbitos de riesgo.

El modelo, por tanto, mantiene que la posibilidad de comportamientos activos para la salud
depende de los “beneficios™ percibidos de la accion y de las “amenazas™ percibidas de la enfer-
medad. La amenaza estd en funcién de la gravedad percibida de la enfermedad y de la susceptibi-
lidad percibida hacia ella. Los beneficios percibidos estin determinados por la estimacién de los
beneficios potenciales del comportamiento de salud para reducir la amenaza, versus las percep-
ciones de los costes para comprometerse en la accion.

El HBM no asume que la eleccion de compromiso en la conducta de salud sea necesariamente
un proceso plenamente consciente y articulado. Las elecciones pueden hacerse intuitivamente,
basadas en sentimientos o pueden ser ampliamente conscientes y analiticas (Condelli, 1986).

Ha habido algunos autores que han aplicado este modelo al uso contraceptivo, considerando
como cuestion principal el embarazo. La conducta saludable es la de utilizar métodos contracep-
tivos, salvo en el caso de que, por las razones que sean, se desee conscientemente el embarazo.
Como ya hemos indicado, en las informaciones sobre interrupcion de embarazos no deseados,
solicitadas en los Centros de Planificacion Familiar, nos encontramos con que el 80%, aproxima-
damente, teniendo comportamientos coitales, no utilizan métodos (Gémez Zapiain, 1989). He
aqui la paradoja. Este comportamiento paradédjico, segiin el HBM, se explicarfa porque, o bien no
se percibe claramente el riesgo del embarazo y por tanto no se es susceptible al mismo —en las
entrevistas de consejo de aborto previas a la toma de decisién es muy frecuente que la interesada
comente: “no pensaba que esto me pudiera pasar a mi”— , o bien depende de las diferentes valora-
ciones de costes y beneficios que se hagan para comprometerse con comportamientos saludables,
en este caso, con la utilizacién de los métodos contraceptivos.

DEFINICION DE LOS TERMINOS El modelo de creencias sobre la salud
DEL MODELO (HBM), se compone de los siguientes
conceplos:

e Susceptibilidad: Es una valoracién cognitiva de lo probable que una persona cree que seria
para ella contraer una condicién especifica si no se tomaran medidas preventivas (Eisen y
Zellman, 1986).

En los/las adolescentes se subestima a menudo la probabilidad de embarazo por muchas
razones, entre ellas, la de tener dificultades para aceptarse a si mismos como sexualmente
activos.

*  Gravedad: Representa una valoracién cognitiva de la gravedad de las consecuencias que una
persona sufrird si contrae una condicién amenazadora de la salud. Aunque se crea, que existe
la tendencia a pensar, que un embarazo en edad temprana seria siempre algo grave, esto no
ocurre necesariamente asi entre las/los adolescentes. En muchos casos, correspondiendo a
situaciones concretas, emocionales, familiares o psicosociales, un embarazo podria percibir-
se como todo lo contrario, es decir, como algo deseable, puesto que a partir de €l, la persona
interesada podria ver aumentado su estatus como adulta-madre, podria retener la vinculacion
afectiva con el compafiero, podria provocar su emancipacion, etc. Este proceso, por lo gene-
ral, no tiene porqué ser consciente.

»  Costes: Son las valoraciones cognitivas de los perjuicios que devendrian de la utilizacién de
los métodos. Los costes provienen de distintos campos de andlisis. En principio la valoracién
de los costes viene dada por los efectos de los métodos contraceptivos sobre la salud. En
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nuestro entorno, por ejemplo, desde posiciones moralizantes correspondientes a la tradicional
codificacion del comportamiento sexual, se ha hablado de los anovulatorios como un medica-
mento peligroso con muchos efectos secundarios. Los/las jévenes no disponen apenas de
foros donde discutirlo y obtener datos objetivos de esta realidad. Otro nivel de andlisis de los
costes provienen de la percepcion de los efectos psicosociales de la utilizacién de los méto-
dos. Partiendo del hecho, reiteradamente expuesto en esta tesis, de que la sexualidad de
los/las jévenes es clandestina, la solicitud de asesoramiento sobre la utilizacion de los méto-
dos supone una declaracién piblica de que se mantienen relaciones sexuales. Incluso algunos
sectores de jovenes, podrian considerar que utilizar métodos supone convertirse en una
“mujer facil”. Por costes también se deben de considerar las interferencias de la utilizacién de
los métodos en el comportamiento sexual. Por ejemplo la pérdida de espontaneidad del coito
con aquellos métodos coito dependientes como el preservativo, el diafragma, etc... (Reiss,
Banwart y Forman, 1975).

Beneficios: Son las valoraciones que se hacen de las ventajas que se obtienen de la utiliza-
cién de los métodos, fundamentalmente dadas por la liberacién del miedo al embarazo, que
permite una sexualidad mds tranquila. Dado el desequilibrio de responsabilidad contracepti-
va entre chicos y chicas, un beneficio para muchas mujeres viene dado por la tranquilidad
de ser ellas las que controlan el riesgo al embarazo. También un beneficio percibido por
otros sectores, es el reconocimiento social, mejor dicho, el reconocimiento de sus grupos de
referencia respecto a la madurez y el prestigio que puede suponer la utilizacién de los méto-
dos.

INVESTIGACIONMNES EN Hemos recogido aqui dos investigacio-

COMPORTAMIENTO nes recientes, publicadas ambas en

CONTRACEPTIVO UTILIZANDO 1986, son la de Eisen y Zellman (1986)

EL MODELO DE CREENCIAS y la de Condelli (1986).

SOBRE LA SALUD (HBM) Condelli en su investigacién propo-

ne las siguientes predicciones:

a) La efectividad percibida de medidas preventivas estard en relacién con el uso contraceptivo.

b) La eleccién deberia estar influenciada por las variables “amenazantes™: Susceptibilidad perci-
bida de una mujer y su actitud hacia el embarazo no deseado,

¢) Laeleccion estard influenciada por los “costes™ percibidos de la anticoncepcion.

d) Las “normas subjetivas™ se relacionan con la eleccién del método. Se refieren al apoyo perci-

bido de los “otros importantes”.

Antes de hablar de resultados de estas investigaciones, conviene desarrollar el punto d) de las

predicciones de Condelli.

Se trata del concepto de “normas subjetivas”. Se apoya en los trabajos de Cohen y col. (1978),

Smetana y Adler (1980).

Ambos encontraron que las variables de “normas subjetivas” fueron mds predictoras de la

intencion comportamental que los factores actitudinales. En el caso de la contracepcion, el apoyo
del novio y el de los “otros importantes” deben tenerse muy en cuenta (Condelli, 1986; Kastner,
1984).

Condelli propone que aunque no sea la “norma subjetiva”, el apoyo subjetivo, un componente

del Modelo de Creencias sobre la Salud, deberfa de incluirse. La influencia de la norma subjetiva
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se ha estudiado en otros temas y también se demuestra su influencia en la toma de decision. Los
modelos que incluyen tal factor, como el modelo de Fishbein y Ajzen (1975), parece que ofrecen
un mayor potencial predictivo. En su investigacion demuestran que este apoyo subjetivo de los
“otros importantes”, novio, amigo/a, cuadrilla, etc. (no llega a precisar quienes son los “otros
importantes”), es un predictor muy a tener en cuenta. El apoyo subjetivo en la eleccién del méto-
do fue el predictor mds poderoso.

ALGUNOS RESULTADOS Condelli en su investigacion obtiene la
OBTENIDOS EN EL CONTEXTO confirmacién de las predicciones a), b),
DEL HEBM y ¢), expuestas en el punto anterior. La

efectividad percibida de las medidas
preventivas estaban en relacion con el uso contraceptivo. La eleccién del método estaba influen-
ciada por las variables amenazantes y por la susceptibilidad hacia el embarazo. La eleccion del
método estaba influenciada por los costes percibidos (Condelli, 1986). Como comentabamos
anteriormente respecto a la norma subjetiva, Condelli encuentra que el apoyo subjetivo fue un
poderoso correlato de la eleccion, y aun no siendo un componente del HBM, quedé confirmada
también la prediccion d).

Respecto a los costes y beneficios, Condelli, analizando la diferencia de valoracién de las
usuarias de anovulatorios y diafragma, obtuvo que las usuarias de anovulatorios esperaban un
grado relativamente alto de apoyo por usarlos, sin embargo las usuarias del diafragma esperaban
algiin grado de oposicion por parte de los “otros” por usar la pildora (Condelli, 1986). Parece,
seglin estos datos, que la influencia del entorno mds préximo es realmente importante, sobre todo
de cara a disefiar estrategias de intervencion.

Eisen y Zellman a su vez encontraron que los/las adolescentes que consideran el embarazo
como una cuestion seria y ante la cual se sienten susceptibles, tienen mayor probabilidad de haber
adquirido el conocimiento que les ayudard a evitar este embarazo (Eisen y Zellman 1986). Estos
mismos autores encontraron que aquellos/as adolescentes que vefan menos barreras hacia los anti-
conceptivos tenian mds conocimientos sobre métodos contraceptivos (Eisen y Zellman, 1986).

La cuestién de los conocimientos es bastante discutida. Eisen y Zellman (1986) analizaron la
relacién que existia entre los conocimientos y la experiencia sexual previa de las personas que
intervinieron en su investigacién. Esta, a pesar de lo que muchos y muchas adolescentes creian,
no les hace tener aparentemente mds conocimientos sobre sexo. La experiencia sexual previa no
fue ningtin predictor importante en ninguna de las cinco escalas que se midieron. Por otro lado,
aunque cabria esperar que las chicas deberian saber mds de sexualidad y contracepcidn, ya que
ellas son las que sufrirdn los efectos de un embarazo no deseado, los datos que obtienen no apo-
yan esta vision.

Estos mismos autores afirman, en funcién de sus datos, que los resultados tienen importantes
implicaciones para programas de educacién sexual. Sugieren que el conocimiento en sexualidad
y contracepcion, serd mds efectivo si se potencia la motivacion y se incluye en los programas de
educacidn sexual ejercicios de cambio de actitud respecto a la importancia del embarazo (Eisen y
Zellman, 1986). Muchos de los que trabajan en educacion sexual dan por supuesta la motivacién
de los y las jévenes en este tema y no siempre es asi. Recuerdo la anécdota siguiente: Yendo por
los pasillos de un instituto a la clase donde iba a tener lugar unas charlas sobre sexualidad, rodea-
do de los chicos y chicas de esa clase, of a mis espaldas el siguiente comentario: *Jo, educacion
sexual, jVaya rollo!”. Vale la pena una reflexién al respecto.
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VALORACION DEL MODELO En primer lugar, nos parece que la valo-
racion de costes y beneficios, asi como

el concepto de susceptibilidad y grave-
dad al embarazo, se plantea en este modelo como una cuestién meramente cognitiva. Probable-
mente existan otras cuestiones subjetivas que mediaticen la percepcién de los diversos conceptos
del modelo. Sin ir mds lejos los investigadores que se platean la mediacion de sentimientos de
culpa como Mosher, Galbraith, Gerrard y otros o la intervencién de las actitudes como predispo-
siciones hacia la sexualidad, como Fisher, Byrne, Kelley, Gerrard, etc., cuestiones planteadas en
otros capitulos, tienen en cuenta factores subjetivos en el uso contraceptivo.

Una aportacion interesante de este modelo, desde mi punto de vista, es el concepto de suscep-
tibilidad al embarazo. Efectivamente en nuestra experiencia de entrevistas de Consejo de Aborto,
la mayoria de las mujeres parecfan no ser susceptibles al embarazo. Es como si existiese una
disociacion entre el comportamiento sexual y el hecho mismo de la fecundidad. Frases como:
*“...estaba convencida de que a mi no me iba a pasar esto”, “...nunca pensé que yo me iba a quedar
embarazada”, son muy frecuentes.

Sin embargo, lo que este modelo no se plantea es qué interviene en el hecho de que exista
mayor o menor susceptibilidad al embarazo y si la susceptibilidad es algo mds que una cuestién
cognitiva. Sélo constata que hay personas que se posicionan como mds susceptibles que otras y
que seglin esta variable se retendrd mayor informacién, es decir, habrd mayor motivacién para
aprender contenidos sobre sexualidad y contracepcién, se tenderd a usar o no usar métodos, e
influird en la eleccién del método.

En el campo de la investigacion es una variable dificil de manejar. No es lo mismo tratar de
medir la susceptibilidad al embarazo en mujeres sexualmente activas y en las que no lo son.

Creemos que es de gran interés saber de qué manera una mujer que estd en el umbral de su
experiencia sexual, se sitda respecto a la susceptibilidad al embarazo. Es de gran interés, deci-
mos, porque desde un punto de vista preventivo, en propuestas de educacién sexual se deberian
incluir estrategias de elaboracién no s6lo cognitivas sino actitudinales, del posicionamiento y res-
ponsabilidad hacia el embarazo y su mediacion en la actividad sexual, teniendo en cuenta que el
grupo de mujeres jévenes que estdn en situacién de “petting” respecto a su experiencia sexual y
que hipotéticamente, tienen una baja susceptibilidad al embarazo, forman, evidentemente, un
grupo de riesgo.

En el grupo de mujeres sexualmente activas, aquellas que tienen una baja susceptibilidad al
embarazo, estdn en situacion de riesgo de END. Sin embargo, en términos de salud sexual, nos
encontramos con las siguientes posibilidades al menos tedricas: Aquellas que son “hipersuscepti-
bles™ al embarazo porque lo perciben como algo “terrible” y ante la imposibilidad de controlar el
comportamiento sexual respecto al compaiiero, eligen el método mds eficaz posible, generalmen-
te los anovulatorios, no tanto para favorecer la calidad de su experiencia sexual, sino por reducir
la angustia ante un posible END. La actitud hacia la sexualidad no es positiva, porque no se vive
como una fuente de satisfaccién personal, bien al contrario, la experiencia sexual es vivida o bien
de manera indiferente o de forma altamente ansiosa.

Una segunda posibilidad es el grupo de mujeres que no se sienten nada susceptibles al emba-
razo porque ya utilizan el método que han elegido y que les da suficiente seguridad. Es previsible
pensar que antes de la toma de decisién la susceptibilidad al embarazo fuese la suficiente como
para tomarla. Son las que estdn probablemente en menor riesgo y las que probablemente disfruten
mads de su experiencia sexual.

Una tercera posibilidad es el grupo de mujeres que se sitdan en “la ilusién de control”, es decir,
que creen que controlan el embarazo, aunque realmente su actividad contraceptiva es muy defici-
taria, Por ejemplo en las consultas de Consejo de Aborto es facil encontrar mujeres que dicen que
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es raro que esto les haya ocurrido a ellas, puesto que ya utilizaban métodos. La realidad es que de
vez en cuando utilizaban preservativos o el diafragma, teniendo varios coitos sin proteccién en
cada ciclo menstrual. Generalmente son personas resistentes al uso de contraceptivos eficaces, y
se podria hipotetizar que tienen una indeterminada propensién a las dificultades sexuales.

Una cuarta posibilidad serfa el grupo de mujeres que aun teniendo una susceptibilidad sufi-
ciente al embarazo, modificasen su percepcion de riesgo como resultado de una alta excitacion
sexual, a partir de un momento dado de su experiencia sexual. Dicho de otra manera, una alta
excitacion sexual probablemente empuje a la pareja hacia el coito, impidiendo una percepcion
clara del riesgo en ese momento. Veremos mejor esto en el capitulo de la percepcion de autoefi-
cacia.

En conclusién seria muy interesante poder ver qué relacién existe entre la susceptibilidad al
embarazo y la actitud hacia la sexualidad. Una hipétesis mantenida en esta tesis es que las perso-
nas que tienen una actitud sexual mds positiva tendrdn una susceptibilidad al embarazo suficien-
temente alta como para buscar los recursos necesarios para organizar su propio comportamiento,
tanto sexual como contraceptivo.

MODELO ECOLOGICO Y DEL ste modelo se basa en la idea de que el
DESARROLLO comportamiento contraceptivo adoles-
cente estd claramente influenciado por
factores ecolégicos y del desarrollo.
Las motivaciones inconscientes, intrapsiquicas, de personalidad y cognitivas no operan en el
vacio sino que actian junto a influencias exteriores, causando un impacto fuerte sobre el com-
portamiento.

Algunas evidencias indican que la interaccién y comunicacion en la familia, entre los/las ado-
lescentes y sus padres/madres, especialmente con la madre, pueden ser variables importantes
(Sorensen, 1973).

Broderick (1966) estudi6 el papel de los padres/madres en la socializacién sexual. Concluye
que el desarrollo heterosexual normal estd determinado por las relaciones familiares y experien-
cias sociales del nifio/a.

Rosen (1980) intenta determinar hasta qué punto las adolescentes tenfan en cuenta a sus padres y
madres a la hora de tomar una solucién ante el embarazo. Muy pocas adolescentes buscaban consejo
de su familia, lo que parece indicar la falta de suficiente relacién y confianza entre los padres/madres
y las adolescentes embarazadas. Esto ha sido confirmado por Risinen en el afio 1985.

Cobliner (1981) encuentra que las no embarazadas aceptaban los valores paternos y las ideas
maternas. Las embarazadas tenian relaciones insanas con sus madres, caracterizandose por el
control, la tirantez o el abandono.

Landy, Shubert, Cheland, Clerck, Montgomery (1983), propusieron que un sindrome especifi-
co familiar incrementaba la probabilidad de embarazo.

Otros estudios senalan la importancia de la madre y/o de la familia para dar informacién
sobre el funcionamiento reproductor y sexual. Miller (1976), Spanier (1977), Reiss, Baunart y
Foreman (1975), sefialan a la madre y a la familia como importantes tanto para la inhibicion del
comportamiento sexual como para proveer suficiente informacién sobre fertilidad que potencie
el uso de anticonceptivos.

Lindeman y Scott (1981) concluyeron que las que no se querian quedar embarazadas hablaban
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y habian oido mds cosas sobre sexo y control de natalidad que las que se querfan quedar embara-
zadas, aunque todas ellas hablaban mds con sus amigos/as y hermanas que con sus madres.

Hepburn (1983), encontré que las madres eran mds significativas que los padres en transmitir
informacién sexual.

Kastner (1984), en su estudio fundamentalmente ecologico, diferencié como variables mas
significativas la comunicacién con los padres/madres y el apoyo del novio. Esta autora dice que
una comunicacion abierta con los padres y madres no se correlaciona positivamente con el nivel
de experiencia sexual, pero es un predictor importante del uso regular de anticonceptivos.
También afirma que el apoyo del novio juega un papel importante en la toma de conciencia del
real pero frecuentemente negado riesgo de embarazo.

En el estudio de Freeman, Rickels, Huggins y Garcia (1984), las dos variables ecolégicas mds
importantes fueron la comunicacion sobre sexualidad y anticoncepcién con la madre y la relacién
con el novio. Encontraron que el grupo de nunca embarazadas tenfan una menor comunicacion
con la madre que las embarazadas. Las madres de las adolescentes embarazadas tenfan una
mayor comunicacién con ellas que las nunca embarazadas. Las madres de las adolescentes emba-
razadas tenfan mds conocimiento sobre el probable uso anticonceptivo de sus hijas, pero era
menos probable que hubieran influido en la informacién sobre anticoncepcién. Esta comunica-
cién se iniciaba después de que la madre viera la actividad sexual de su hija, reflejada en el
embarazo. Fox (1979), hall6 también un resultado parecido, las sexualmente activas tenfan mayor
comunicacién en sus casas sobre anticoncepcion que las no activas, pero tenian menor informa-
cion sobre anticoncepcion y apunté que la comunicacion con los padres y madres resultaba de la
percepcion de que sus hijas tenian actividad sexual. En cuanto a la relacién con la pareja, encon-
traron que las embarazadas que tuvieron el nifio/a tenian una mejor relacién afectiva con el
novio, aunque este dato hay que tomarlo con reservas.

Horn y Rudolph (1987), dicen que las madres no eran significativas en cuanto informacion
sexual porque €sta era obtenida por amigos/as, hermanos/as y novios. Las chicas tenfan una
buena relacién con sus madres pero ésta no se extendia a la comunicacién sobre el sexo, repro-
duccién y control de natalidad.

Otras variables del entorno estudiadas y que han dado resultados significativos han sido:

*  Factores reconocidos como diferenciadores de las mujeres que usan contraceptivos exitosa-
mente. En este grupo se detectan mujeres que son mas hdbiles en dar y recibir placer, actitud
abierta para hablar de sexualidad, sentimiento positivo ante el contacto tdctil con el mismo
sexo y sentimientos positivos hacia la masturbacién (Campbell y Barnlund, 1977; Irons,
1977; Goldsmith, Gabrielson, Gabrielson, Potts y Sholtz, 1971; Reiss y cols., 1975; Brown,
1977). En contraste, mujeres embarazadas y que abortan eran mujeres pasivas e inhibidas,
inflexibles ante las diferentes experiencias sexuales, falta de reconocimiento de necesidades
personales, y sentimientos negativos ante la masturbacion (Goldsmith y Cols., 1971;
Monsour y cols., 1973; Kane y Lachenbruch, 1973; Miller, 1976; Brown, 1977).

e Zelnick y Kantner (1973), encontraron que las mujeres que utilizan anticonceptivos tenian
mayor nivel cultural y un mejor estatus econémico. Kane y Lachenbruch (1973) hallaron los
mismos resultados y ademds que pertenecian con mayor frecuencia a familias intactas.

°  Meyerwitz y Malev (1973) identificaron como situaciones que pueden predisponer al emba-
razo, el conflicto entre la ilegitimidad de las relaciones sexuales en jovenes y la tolerancia de
la subcultura del/a adolescente, en relacién a las situaciones de anomia. Nosotros interpreta-
mos que el comportamiento sexual no es un comportamiento anémico per se, sino que, dada
la ausencia de reconocimiento de éste, se asimila y correlaciona con comportamientos consi-
derados anomicos.
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Foster y Miller (1980), encontraron como factores que explican el aumento de embarazos la
presion de los compaiieros para acceder a relaciones sexuales y la creencia de que el embara-
zo asegura el compromiso de pareja.

Respecto a la edad de la primera experiencia coital, los estudios han dado resultados contra-
dictorios. Cvetkovitch, Grote, Lieberman y Miller (1978) y De Amicis y cols. (1981), encon-
traron que las mujeres que no habian estado embarazadas tuvieron su primera experiencia
sexual coital a una edad mds avanzada que las jévenes embarazadas. Esto se contradice con
una primera investigacioén de Miller (1986), en la que las mujeres embarazadas habian inicia-
do su primer coito a una edad temprana. A pesar de esto, el grupo de estudio de Miller estaba
més preparado sexualmente y demostraban una actitud mds asertiva y segura hacia la sexuali-
dad que las mujeres embarazadas.

Landry, Bertrand, Cherry y Rice (1986) estudian las diferencias entre adolescentes nunca
embarazadas, embarazadas que tenian el hijo/a y las que abortaban, no encontrando diferen-
cias significativas entre los tres grupos. La tnica variable significativa era que el grupo de las
nunca embarazadas tenian menos probabilidades de tener amigas que se habian quedado
embarazadas. En este mismo estudio observan que las que tienen el nifio/a tenian una edad
mayor que las nunca embarazadas o las que abortan. Hornick, Devlin, Downey y Bayham
(1986) encontraron algunas variables importantes para discriminar contraceptores exitosos y
no exitosos. Los contraceptores exitosos tenian sentimientos mds positivos hacia la automas-
turbacion, edad de la menarquia mds temprana, se sentian diferentes hacia los cambios corpo-
rales de la pubertad, tenfan sentimientos positivos hacia la masturbacién adulta, experimenta-
ban el primer orgasmo mds tarde y se habian masturbado recientemente.

Namerow, Lawton, Philliber (1987), encontraron otras variables significativas como la reli-
gién; las catdlicas percibian como mads alto su riesgo de embarazo que las de otras religiones.



OTROS MODELOS QUE
INTERVIENEN EN EL
COMPORTAMIENTO SEXUAL
Y CONTRACEPTIVO




EL EMBARAZO NO DESEADO recuentemente se ha atribuido el origen

COMO CONSECUENCIA DEL de los embarazos no deseados al déficit
CONOCIMIENTO o ausencia de informacién entre los y
CONTRACEPTIVO las jovenes (Sanger, 1939; Harkavy,

1967). La creencia de que la causa prin-
cipal de los END se debe a la falta de informacién ha hecho que, incluso los profesionales de los
Centros de Planificacion Familiar y de otros organismos hayan orientado sus campaiias, siempre
meritorias, al objetivo de incrementar el nivel de conocimientos de los/las jovenes. Los que
defienden esta hipétesis, esperarian que incrementando el nivel de conocimientos sobre sexuali-
dad y contracepcion, disminuirfa la frecuencia de embarazos no deseados. Muchos de los proyec-
tos de educacién sexual se basan fundamentalmente en esta idea. Sin embargo, en la bibliografia
especifica encontramos muchisimas referencias que contradicen esta creencia. Revisando ésta,
nos encontramos con los siguientes resultados:

Kane y Lachenbruch (1973) y Cvetkovich, Grote, Bjoseth y Sarkissian (1975), indican que el
conocimiento contraceptivo no estd correlacionado con el uso eficaz o exitoso de anticoncepti-
vos. -

Fishman, Collier, Stewart y Schwarz (1974) concluyeron que el conocimiento es un compo-
nente necesario en el uso contraceptivo, pero no es suficiente, en si mismo.

Hansson, Jones y Chernovetz (1979), informan que el conocimiento tendia a ser positivo res-
pecto al uso contraceptivo, aunque la magnitud de ese efecto tiene una baja significacién practi-
ca.

Walters, McKenry y Walters (1979) dicen que a pesar de que muchos/as adolescentes tienen
conocimiento de como evitar el embarazo, la mayorfa de ellos/as no utilizan anticonceptivos.

Foster y Miller (1980) afirman que uno de los factores que explican el aumento de embarazos
no deseados es la desinformacién hacia la anticoncepcion, pero junto con otros factores muy sig-
nificativos.

Nadelson, Motman y Gillian (1980) dijeron que en aquellas mujeres que tenian un alto nivel
de conocimiento contraceptivo, no habia un nimero menor de embarazos.

De Amicis, Klorman, Wilson, Hess y McAnarney (1981), vieron que tanto las embarazadas,
como las no embarazadas tenian el mismo conocimiento contraceptivo.

Zelnick y Kim (1982) concluyeron que los conocimientos estdn asociados con un mayor uso
de anticonceptivos efectivos y menor riesgo de embarazo, Sin embargo, a partir de estos resulta-
dos se cuestionaban si los conocimientos influyen sobre un mayor uso de anticonceptivos, o si
los/las adolescentes que usan anticonceptivos se ven mds motivados/as para buscar fuentes de
informacion y de educacion sexual.

Gerrard, McCann y Fortini (1983) confirman que un mayor conocimiento sobre anticoncep-
c¢ién no estd relacionado con el uso efectivo de anticonceptivos.

Freeman, Rickels, Huggins y Garcia (1984) dicen que aunque la mala informacién puede limi-
tar el uso adecuado de anticoncepcion, en su estudio este factor no contribuye significativamente
a predecir el riesgo de embarazo. A pesar de esto, vieron que las adolescentes que siguen con el
embarazo tienen menor informacién que las nunca embarazadas.

Kastner, L.S. (1984) estudié varias escalas asociadas a informacidén sexual, la mds importante
como predictora del uso contraceptivo fue el conocimiento objetivo sobre anticoncepcion, aun-
que la educacién sexual y la cantidad aprendida de informacién influfa también en cierta medida.
Sin embargo, estos factores de informacion no fueron los més relevantes de su estudio.

Hornick, Devlin, Downey y Baynham (1986) utilizaron el conocimiento contraceptivo como
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una de las variables que discriminaba los contraceptores exitosos de los no exitosos. A pesar de
que esta variable discriminaba en alguna medida ambos grupos, no fue la mas significativa.

Landry, Bertrand, Cherry y Rice (1986) concluyeron que el problema de los embarazos no
deseados en la adolescencia no parece tener relacién con la falta de conocimientos sobre contra-
cepcidn o la falta de acceso a los servicios.

Marvin, Eisen y Zellman (1986) en su estudio llegaron a la conclusién de que la informacién
sexual previa no era predictora del indice de conocimiento sexual ni contraceptivo.

Namerow, Lawton y Philliber en el afio 1987 han confirmado los resultados de Miller (1976),
concluyendo que el poseer informaci6n sobre el riesgo de embarazo no asegura que el/la adoles-
cente aplique este conocimiento a sus situaciones personales.

Eisen y Zellman (1986) en su investigacién relacionaron el conocimiento sexual y contracep-
tivo respecto a la experiencia sexual. Encontraron que, a pesar de lo que muchos/as adolescentes
crefan, la experiencia sexual no les hacia tener més conocimientos sobre el sexo. Aunque se
pudiera pensar que las chicas deberian tener mas conocimientos sobre sexualidad que los chicos,
los datos de estos autores no apoyan esta vision.

Algeier (1983) a modo de sintesis de sus investigaciones, afirma que la ausencia de conoci-
mientos sexuales y anticonceptivos veraces y precisos no inhibe en los y las adolescentes la acti-
vidad sexual, pero la ausencia de conocimientos a propdsito de la anticoncepcién si impide la uti-
lizacién de los métodos contraceptivos.

Burger, J.M. y Inderbitzen, H.M. (1985) encontraron que las variables conocimiento sobre la
contracepcion y ansiedad sexual recibieron un débil apoyo como predictores del comportamiento
sexual y contraceptivo. Estos autores opinan que el conocimiento contraceptivo (segiin el modelo
de Byrne) es, de hecho, una parte necesaria para el uso de la anticoncepcién y que aquellos/as
que han decidido usarla buscardn esta informacién, aunque el propio Byrne (1983) encontré un
débil apoyo estadistico del conocimiento como predictor.

Gerrard (1982) subraya la clara evidencia de que el fallo del uso contraceptivo no puede
deberse solamente a la ignorancia sobre el control de la natalidad y a su vez cita a Kane y La-
chenbruch (1983), Westoff y Westoff (1971). Gerrard se refiere a la importancia de la mediacion
de la actitud hacia la sexualidad y los sentimientos de culpa sexual.

Esta referencia de Gerrard, nos da pie a analizar las aportaciones de los teéricos de la actitud
hacia la sexualidad y de los sentimientos de culpa sexual respecto al conocimiento. En otro capi-
tulo desarrollamos estos puntos con mayor amplitud. En general estos autores proponen que exis-
te alguna mediacion que evita o promueve la adquisicion de conocimientos. Esta se refiere al
posicionamiento de cada persona hacia la sexualidad desde un punto de vista actitudinal. Mosher
demuestra en varias de sus investigaciones que la culpa sexual estaba correlacionada con la cre-
encia mayor en mitos sexuales (Mosher, 1979) y con poseer una informacién sexual menos pre-
cisa (Mendelson y Mosher, 1979). La tendencia de los sujetos con alta culpa sexual a evitar
materiales sexualmente explicitos incluye la evitacién de informacién contraceptiva (Golfard,
Gerrard, Gibbons y Plante, 1988).

CONCLUSIONES RESPECTO En primer lugar hemos de subrayar la
AL CONOCIMIENTO escasa potencia que como predictor tiene
Y EL RIESGO DE END la variable “Conocimiento Contra-

ceptivo” respecto al END. Esta claro que
“clases de sexualidad” en sentido magistral, aportan bien poco a la prevencién de embarazos no
deseados y al criterio de salud sexual que defendemos.
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En segundo lugar, nos parece de suma importancia las aportaciones de los teéricos de Culpa
Sexual y del constructo de Erotofobia-Erotofilia. Si consideramos que ambos constructos estdn
relacionados con respuestas emocionales y afectivas, por tanto actitudinales, éstos median en la
adquisicion de conocimientos. Si se pasa por alto esta cuestién al plantear actividades en educa-
cion sexual, dirigidas a aumentar los conocimientos de los/las jovenes, nos encontraremos, como
se ha observado en investigaciones ya citadas, que las personas en general con una actitud sexual
mads positiva, retendrdn mds informacién y estardn mds interesadas por las cuestiones del sexo,
que aquellas personas con una actitud hacia la sexualidad mds negativa. Es evidente por tanto,
que cuando se prioriza la mera transmisién de conocimientos en un grupo de adolescentes dado,
s6lo se favorece al sector de los/las erotofilicos/as que van a estar mds interesados/as, es decir el
grupo de menor riesgo. Sin embargo, el grupo de riesgo estéd sin duda en el sector erotofdbico, a
los que la informacidn les va a servir de poco.

En consecuencia, sugerimos que:

»  Vale la pena evaluar la actitud hacia la sexualidad del grupo con el que se va trabajar.

*  Proponer actividades dirigidas a generar cambios de actitud en funcién de la evaluacion ante-
rior.

¢ Incluir la transmisién de conocimientos en un contexto erotofilico, presentados siempre como
recurso que dard sentido al propio comportamiento sexual.

EL END Y LAS ACTITUDES lanteada la cuestion de que el riesgo de
HACIA LA SEXUALIDAD embarazo no deseado se establece por el
FIARARALO NG INIEARO hecho de aceptar una conducta coital sin

Y SENTIMIENTOS DE CULPA SEXUAL i ; s i
proteccion contraceptiva, es de gran interes

analizar qué es lo que mediatiza la asun-
cién de ese riesgo. Algo ocurre cuando una mujer no toma conciencia del riesgo. En este punto
desarrollaremos la propuesta de una linea de investigacion seguida por diversos autores que
mantienen que los sentimientos de culpa asociados al comportamiento sexual son responsables
de la ausencia o la negligencia contraceptiva.

Desde un punto de vista antropolégico, la cultura occidental pertenece al grupo de culturas
sexofébicas (Beach y Ford, 1976). Significa que del placer se hace una valoracién altamente
negativa. La sexualidad entendida fundamentalmente como busqueda del placer, ha sido restrin-
gida al drea de la procreacion.

El psicoandlisis plantea cémo el ser humano se explica por su conflicto entre la bisqueda de
placer y la introyeccién de las normas, entre el ello y el superyo. Freud plantea que esta cultura
reprime la pulsién considerablemente més de lo que seria necesario para la estructuracion perso-
nal y social.

Los autores ideol6gicamente mds criticos plantean que el control de la sexualidad es un ins-
trumento de control social y que por tanto, se explica que las clases dominantes, los poderes
hayan tenido un interés especial en reducir la sexualidad a su minima expresion, asimilando el
sentimiento de placer a la indignidad, a la bajeza, a lo bestial. Es asi que la Iglesia haya codifica-
do el comportamiento sexual de manera absolutamente restrictiva, considerando como transgre-
sién, como pecado, todo aquello que no vaya dirigido estrictamente a la cépula con fines procre-
ativos. La Iglesia ha planteado como “linico y verdadero” su codigo de comportamiento sexual,
cuando es tan s6lo una forma de codificacion, entre otras. Los Estados legislaban aspectos del
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comportamiento sexual en el mismo sentido y la ciencia oficial lo legitimaba. Asf se cierra el ate-
nazamiento sobre la expresion de la pulsién sexual, obligando asi a una fuerte represién o, como
alternativa, la necesidad de transgredir las normas.

También desde otras épticas muy diferentes se puede constatar que en la realidad, los mensa-
jes a todos los niveles, como los verbales y no verbales, asociados a la expresion sexual, entendi-
da ésta en un sentido amplio, como lo relacionado con el cuerpo, el contacto, las caricias, el len-
guaje, elc., estdn asociados a valoraciones negativas. Por eso desde el drea del aprendizaje social,
algunos autores explican que el resultado de la contingencia entre comportamientos sexuales y
valoraciones negativas, constituirian el aprendizaje de actitudes erotof6bicas. Esta idea la desa-
rrollamos en otro punto.

Como vemos, por miltiples razones, podemos comprobar que la relacién entre erotismo,
entendido como expresién de la pulsion sexual, y las valoraciones negativas de su expresién son
bastante claras. Es asi que para muchas personas acceder a la experiencia sexual supone, en
mayor o menor medida, transgredir las normas. La transgresion supone culpa, y la culpa interfie-
re en la experiencia sexual. No cabe duda de que existen personas que, por motivos de personali-
dad, son mds vulnerables que otras a los efectos de la culpa.

Desarrollaremos a partir de aqui el concepto de culpa sexual y su influencia en el comporta-
miento sexual y en el contraceptivo.

Debemos de partir del hecho de que la culpa es un mecanismo interno de control de la conduc-
ta y que ésta genera efectos restrictivos sobre las conductas relacionadas con la transgresion de la
norma o conductas inmorales. En su tesis doctoral Itziar Etxeberria dice: “Aunque la culpa se
define la mayorfa de las veces como una consecuencia de la transgresion, y en este sentido seria
absurdo hablar de cualquier efecto inhibidor por su parte, también puede aparecer ante el surgi-
miento del mero deseo o impulso de realizar un acto inmoral, y entonces la culpa anticipada actia
como un factor de inhibicién de la conductas. Las personas mds propensas a experimentar senti-
mientos de culpa tienden a incurrir menos en transgresiones de sus propias normas morales™. La
culpa surge del hecho mismo de transgredir la norma. Pero surge también ante el deseo de reali-
zar una conducta “transgresora”. La culpa anticipada tiende a inhibir el comportamiento.

Donald Mosher ha sido uno de los autores que mds han estudiado empiricamente la culpa y su
medicién. Respecto a la culpa sexual la define de la siguiente manera: “La culpa sexual se define
como una expectativa generalizada de castigo, mediatizada por uno mismo, respecto a la viola-
cién o transgresién, o violacion anticipada de los estdndares culturales de la propia conducta
sexual” ( Mosher y Cross, 1971).

Segiin Mosher: “La culpabilidad sexual se desarrolla en situaciones sexuales que incluyen
emisiones de los afectos de la culpa, excitacién y felicidad; de los procesos cognitivos, incluyen-
do la toma de conciencia de la excitacién sexual, cogniciones morales, anticipaciones sexuales y
recuerdos y de los comportamientos motores en un contexto sexual. La estructura de accion cog-
nitivo-afectiva de la culpa sexual, conserva estas escenas psicolégicamente magnificada en un
guidén que predice, interpreta y controla las futuras escenas sexuales que contienen afectos mora-
les y objetos sexuales”. (Mosher, Vonderheide, 1985).

El sentimiento de culpa sexual, por tanto, seria esperado en aquellas personas particularmente
vulnerables a la transgresion de las normas en general; serfa efecto de la transgresion misma e
inhibirfa el comportamiento en la medida en que la culpa puede surgir anticipadamente ante el
deseo de una conducta “transgresora’.

En la literatura cientifica existen muchas investigaciones que demuestran empiricamente el
efecto de la culpa sexual sobre el comportamiento sexual, asf en este contexto la relacién entre
culpa sexual y nivel de experiencia sexual ha sido uno de los experimentos mds replicados , obte-
niéndose siempre correlaciones negativas entre ambos. Mosher y Cross (1971), hallaron correla-
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ciones negativas de -0,60 y -0,61 entre la culpa sexual y el grado de experiencia sexual en una
muestra de hombres y mujeres de la Universidad de Connecticut. Los/as estudiantes caracteriza-
dos por una alta predisposicion a sentir culpa habian tenido significativamente menos experiencia
sexual que aquellos/as con una predisposicién baja. Se observé claramente que las personas que
puntian mads alto en culpa sexual, tienden a inhibirse en tales conductas.

En otros estudios también se han encontrado correlaciones negativas algo menores entre culpa
sexual y la medida de experiencia sexual de Brady-Levitt (Nichols, 1970; Kier, 1972; Mosher,
1973; Abramson y Mosher, 1975; D’ Augelli y Cross, 1975).

Langston (1973, 1975) hallé las correlaciones entre conducta sexual, medida a través del
Blenters’s Heterosexual Behavior Assesment, y culpa sexual en una muestra de 76 varones y 166
mujeres estudiantes de Houston. Sus correlaciones de -0,43 para los hombres y -0,56 para muje-
res fueron comparados item a item con los resultados de Mosher y Cross (1971) y apoyaron cla-
ramente la utilidad de la culpa sexual como predictor de la experiencia sexual.

Ouros estudios indican también correlaciones negativas entre la culpa sexual y el comporta-
miento sexual. La culpa sexual correlaciona negativamente con la frecuencia de relaciones sexua-
les (Mosher, 1973; Love, Sloan y Schmidt, 1976). También lo hace con el nimero de personas
con las que se ha mantenido relaciones sexuales (Mosher, 1973). La actitud hacia las maneras de
relacionarse sexualmente con las parejas también estdn mediatizadas por el nivel de culpa sexual.
Mosher descubrié en una investigacion, que varones estudiantes con alta puntuacién en culpa
sexual, tendian a intentar menos conductas sexuales con sus compaiieras, que los varones con
puntuaciones bajas en culpa (Mosher, 1971). Ademds, a diferencia de los varones con baja culpa
sexual, tendfan a pensar que no estaban justificadas las précticas “fuertes”, “atrevidas”.

Otros estudios mds recientes también corroboran los resultados de investigaciones anteriores
(Gerrard y Gibbson, 1982; Gerrard, 1982).

En dos de los trabajos ya citados (Mosher y Cross, 1971; Mosher, 1973) se pregunté a los
sujetos acerca de los factores que les frenaban a la hora de expresar mds libremente su sexuali-
dad; los resultados estaban en la misma linea que la hipdtesis y se obtuvo que la anticipacién de
sentimientos de culpa fue otra de las razones aducidas por los sujetos para inhibir la expresion de
su deseo sexual.

Desde otro punto de vista metodoldgico, es decir, desde la investigacién en laboratorio, los
resultados también apuntan a las mismas conclusiones que las obtenidas por auto-informes. Por
ejemplo, los alumnos varones de una facultad que puntuaban mds alto en culpa sexual, decian en
cuestionario de autoinforme, haber visto (Mosher 1973) y comprado (Love y col., 1976) menos
pornografia que los varones con menos culpa sexual; también las mujeres con un mayor nivel de
culpa sexual decian haber leido un nimero significativamente menor de libros pornograficos
(Langston, 1973). Otros autores estudiaron este mismo aspecto a través de observaciones de labo-
ratorio. Schill y Chapin (1972) llevaron a un grupo de jévenes al laboratorio y observaron, sin
que ellos se dieran cuenta, qué tipos de revistas escogian —erdticas o no eréticas— mientras espe-
raban a que comenzase el supuesto experimento. Los que escogian revistas eréticas puntuaban
mas bajo en culpa sexual.

En la misma linea, Love y col., (1976) llevaron a un grupo de varones al laboratorio para que
vieran una serie de diapositivas de cardcter pornogréfico, que previamente habfan sido evaluadas
seglin su grado de obscenidad. Apoyando conclusiones ya obtenidas en otros trabajos previos
(Amoroso y colab., 1970), estos autores encontraron que la atencién prestada a las diapositivas,
observando sin que los sujetos pudiesen percatarse de ello, aumentaba segiin crecia el grado de
obscenidad de las diapositivas; esto ocurria en la muestra total. Pero mientras que los varones con
puntuaciones bajas en culpa sexual, mostraban un incremento lineal del tiempo de vision segtin
aumentaba la obscenidad de las diapositivas, esto no ocurria en los sujetos con culpa sexual
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moderada y alta. En los sujetos con culpa sexual moderada aumentaba el tiempo de visién desde
las diapositivas ligeramente pornogrificas hasta aquellas moderadamente obscenas, pero se redu-
cia el tiempo que dedicaban a las fuertemente obscenas. Los sujetos con culpa sexual alta dedica-
ban menos a mirar las diapositivas y no mostraban un incremento en el tiempo de atencion que
les prestaban en funcién del incremento de su obscenidad.

El paradigma de laboratorio mds frecuentemente usado en los estudios acerca de la culpa
sexual ha sido la asociacién de palabras de doble entrada (Galbraith, 1968). En varios estudios de
este tipo los sujetos que puntuaban mds alto en culpa sexual proporcionaban menos asociaciones
de cardcter sexual a palabras como “snatch”, “lay” y “rubber” (Galbraith, 1968; Galbraith y
colab., 1968; Galbraith y Mosher, 1968; Schill, 1972; Fricke, 1974; Janda y O’Grady, 1976;
Janda y col. 1976; Ridley, 1976; Smith, 1977).

Aunque los varones con alta culpa sexual mostraban menor conciencia de las connotaciones
sexuales de las palabras de doble entrada (Galbraith y Mosher, 1968), Schwartz (1975) demostra-
ron que ello se explicaba mejor por una inhibicién de la respuesta que por un diferente grado de
conocimiento del significado sexual de las palabras. Esta autora administré varias veces la tarea
de asociacién de palabras, dando a los sujetos instrucciones de que proporcionaran una asocia-
cién nueva en cada palabra. De este modo, descubrid que los sujetos con alta culpa sexual si pre-
sentaban asociaciones de cardcter sexual, pero lo hacian con mds retardo que los sujetos con
culpa sexual mas baja; es decir, los sujetos con culpa sexual alta si que eran capaces de hacer aso-
ciaciones sexuales, pero se sentian inhibidos en tal sentido.

Cuando se manipuld la excitacién sexual, de nuevo los sujetos con alta culpa sexual, que esta-
ban en la condicién de estimulacién sexual, aportaron menos asociaciones, especialmente en el
caso de palabras estimulos de cardcter neutro, que los sujetos con baja culpa sexual de la misma
condicién (Galbraith y Mosher, 1970). Pero ademds, se vié que la estimulacién antes de la tarea
aumentaba el nimero de asociaciones sexuales de los varones con baja culpa sexual, pero no asf
el de aquellos con culpa sexual alta (Galbraith, 1968; Galbraith y Mosher, 1968).

Carl Jung (1906) usé el tiempo de retardo de la respuesta como indice de la existencia de un
complejo. Parece razonable esperar que la culpa sexual esté relacionada con el retardo en la emi-
sion de las respuestas en la tarea de doble entrada, aunque Galbraith no encontré tal relacién.
Persiguiendo este aspecto Galbraith y Sturke (1974), estudiaron las latencias de las respuestas de
asociacién libre de una serie de listas de palabras con un menor significado sexual; las palabras-
estimulo altamente sexuales producian en general latencias de respuesta mds largas que las pala-
bras con menor significado sexual. Contrariamente a lo que se podria esperar, esta vez los varo-
nes con alta culpa sexual tendian a presentar latencias de respuesta mds cortas a las palabras alta-
mente sexuales. Galbraith se percatd correctamente de que este extrafo resultado era una conse-
cuencia de la diferente codificacion de las palabras-estimulo. Los sujetos con alta culpa codifica-
ban las palabras asexualmente, mientras que los sujetos con culpa baja las codificaban sexual-
mente.

En otro estudio, utilizando un procedimiento de asociacion restringida, en el cual se pidi6 a un
grupo de mujeres que hicieran asociaciones de cardcter sexual o asexual en relacién con un deter-
minado aspecto, Kerr y Galbraith (1975) demostraron que las respuestas sexuales iban acompa-
fiadas de latencias més largas que las respuestas asexuales. Las mujeres con alta culpa sexual fue-
ron las que presentaron las latencias mds largas en sus respuestas sexuales, al tiempo que no mos-
traron diferencias significativas con las mujeres con baja culpa sexual en las latencias de sus res-
puestas no sexuales. Estos resultados fueron replicados posteriormente en una muestra de varones
de College (Galbraith y Wynkoop, 1976).

Por otra parte, en las pruebas de asociacion de palabras se ha podido observar que los sujetos
con baja culpa sexual se ven influenciados por aspectos relativos a la aprobacién o desaprobacién



por parte de los demads, mientras que los varones con culpa alta siguen dando pocas respuestas
sexuales al margen de tales aspectos externos (Galbraith y Mosher, 1968). De igual modo, los
varones con baja culpa sexual presentan mds asociaciones sexuales a los experimentadores varo-
nes que a las mujeres, mientras que aquellos con culpa alta se muestran menos variables en sus
respuestas asociativas a unos y otras (Fricke, 1974). Ademds, en este iltimo experimento, los
varones con baja culpa sexual presentaron mds asociaciones de cardcter sexual cuando eran exa-
minados por una experimentadora accesible, mientras que la accesibilidad de la experimentadora
no dio lugar a diferencias ni en los varones, ni en las mujeres con alta culpa sexual.

En esta misma linea, Mosher (1961, 1965) investigé la interaccion entre culpa y miedo a la
censura externa en la inhibicién de palabras tabi en una tarea de defensa perceptiva. Los varo-
nes con baja culpa sexual se inhibian mds o menos en funcién de que hubiera o no sefiales de
censura externa, mientras que los sujetos con culpa sexual alta parecian insensibles a tales aspec-
tos. Asi pues, la posibilidad de censura sélo influfa sobre sujetos con bajos niveles de culpa.
Ridley (1976), utilizando la misma tarea, encontrd que las mujeres con alta culpa sexual tarda-
ban mds en emitir palabras tabd, pero no encontré interaccién alguna entre culpa y expectativa
de censura.

Por tanto, la conducta de los sujetos tendentes a la experiencia de culpa parece hallarse mas
influenciada por dicha experiencia que por factores externos de deseabilidad o censura social. Se
habla asi de una “susceptibilidad diferencial” de los sujetos con alta y baja predisposicion a la
culpa. La hipdtesis de la “susceptibilidad diferencial” ha dado lugar a muchos estudios, con resul-
tados diversos (ademds de los citados, Galbraith y Mosher, 1968; Hayward, 1970; Schill y
Chapin, 1972; Wheaton, 1972; Janda, 1975; Janda y colab., 1976). La conclusién que se puede
sacar de todos ellos es que los sujetos con alta culpa son menos susceptibles a las sefiales exter-
nas de censura, pero la hipétesis de la “susceptibilidad diferencial” requiere todavia una concep-
tualizacién mds precisa para reducir al maximo sus aplicaciones inadecuadas (Mosher, 1979).

De la revision de las principales investigaciones sobre la culpa sexual encontramos suficientes
evidencias de que la culpa sexual interfiere en el comportamiento sexual. Ahora bien, ;qué rela-
cién puede haber respecto al comportamiento contraceptivo? Se podria suponer que los senti-
mientos de culpa sexual, al inhibir el comportamiento sexual, disminuirian por tanto el riesgo de
embarazo no deseado. Sin embargo, esto no es asi. Si bien es cierto que la culpa tiende a inhibir
el comportamiento, no lo hace del todo, dejando una franja de personas que puntian alto en culpa
sexual que mantienen comportamientos sexuales. Upchurch (1978) pregunté a mujeres universi-
tarias sexualmente activas si habian experimentado el coito durante la tltima semana y obtuvo
que las que puntuaron alto en culpa sexual suponian un 37%, mientras que las que puntuaron bajo
alcanzaban un 81%. Estos datos, replicados en otras investigaciones, demuestran que el compor-
tamiento sexual no siempre es concordante con la moral sexual. Las cogniciones morales de
mujeres con alta culpabilidad sexual o prohibian completamente el coito considerdndolo inmoral
o lo permitian en un contexto de “relaciéon amorosa™ (Gerrard, 1980; Mendelson y Mosher,
1979). Precisar esta franja de mujeres sexualmente activas con alto nivel de culpa sexual es difi-
cil. Se puede estimar que es un porcentaje considerable si aceptamos el dato del 37% obtenido
por Upchurch, como generalizable.

Existen diversos factores hallados en diferentes investigaciones, que parecen explicar como en
un momento dado, determinadas personas pueden saltarse la inhibicion estimada respecto al nivel
de culpa sexual y acceder a la experiencia sexual coital, por ejemplo, el enamoramiento. La sen-
sacion de sentirse enamorada podria justificar en determinados momentos el paso a la accién. En
estas mujeres con alta culpa sexual el “darse” a la pareja, el permitir el nivel intimo de comunica-
cién que implica el comportamiento sexual y el acceder no tanto al placer personal como a la exi-
gencia, “necesidad”, del partener, del “otro enamorado”, tiene un rango superior que la norma
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misma que se transgrede. La pasion del amor romdntico y las cogniciones en torno al mito del
principe azul podrian justificar la relacién entre culpa y comportamiento coital.

Es diferente plantear esta cuestién en términos de disonancia cognitiva. Ante la ambivalencia
entre el deseo de gratificaciones sexuales y la angustia debida a la culpa sexual, teniendo en
cuenta que probablemente medien necesidades afectivas, es como que, para poder permitirse a si
misma el acceso a la experiencia sexual, se eche mano del “enamoramiento™ para resolver la
disonancia misma. Una posible evidencia se apreciaria claramente en muchos estudios, incluidos
los nuestros, sobre el comportamiento sexual adolescente. A la pregunta de “;cudl ha sido el
motivo principal para tu primera experiencia sexual?”, los chicos contestaron que “por curiosi-
dad’” mientras que las chicas contestaron que “por enamoramiento”.

En nuestra cultura caracterizada, en la realidad, por el desequilibrio en términos de poder en el
interior de la pareja, la presién de los hombres respecto al coito no debe dejar de considerarse.
Aunque el nivel de culpabilidad sexual de una mujer es un factor que influye en la decisién de
realizar el coito, los hombres tienen més influencia que las mujeres en las decisiones coitales de
parejas solteras. (D’ Augelli y Cross, 1975; D’ Augelli y D’ Augelli, 1977).

Siguiendo este modo de razonamiento, tenemos que plantear qué relacién existe entre la culpa
sexual y el comportamiento contraceptivo. En términos generales todos los investigadores com-
prueban que las mujeres que punttian alto en culpa sexual tienden a ser malas contraceptoras, es
decir, cuando una mujer que tiene alta culpa sexual decide mantener relaciones sexuales, tiene
mayor probabilidad de tener pobres recursos contraceptivos. (Schwartz, 1973; Mosher y Von-
derheide, 1985).

Existen bastantes evidencias de que la culpa sexual es un factor de distorsién de todos aque-
Ilos comportamientos que tengan que ver con la bisqueda del placer. Como en otro apartado indi-
camos, el fallo del uso contraceptivo no puede asociarse directamente a la falta de informacion.
Desde la influencia de la culpa sexual, podriamos decir que ésta puede explicar en parte la ausen-
cia de informacién. En este sentido, Mosher encontré ya en 1979 que la culpa sexual estaba
correlacionada con la mayor creencia en mitos sexuales; estos mitos generalmente distorsionan
contenidos eficaces en contracepcion. También se ha encontrado que la culpa sexual correlaciona
con informacién sexual menos precisa, en el sentido de que a mds culpa, menor precisién infor-
mativa (Mendelson y Mosher, 1979). Ensayando sobre la influencia de la culpa sexual, Schwartz
(1973) encontré que estaba relacionada con una mds pobre retencién de una charla sobre control
de natalidad. De estas aportaciones podemos deducir que la culpa sexual media en la adquisicion
de los recursos para la obtencion del placer, como es el conocimiento necesario sobre el compor-
tamiento sexual y contraceptivo.

Ha habido hallazgos interesantes respecto al uso contraceptivo. Como hemos dicho anterior-
mente, aunque la culpa sexual tiende a inhibir la ocurrencia del acto sexual y por lo tanto la nece-
sidad de los métodos contraceptivos, puede también inhibir el uso de los mismos en mujeres
sexualmente activas. Cuando las mujeres con alta culpabilidad sexual devienen sexualmente acti-
vas, esperan un afio mds que las mujeres con baja culpa sexual para usar un contraceptor seguro
(Allgeier, Przybyla y Thomson, 1977).

Mosher y Vonderheide (1985), realizaron una investigacién muy interesante. Por un lado, tra-
taron de comprobar cémo actuaba la culpa sexual en relacién a los métodos considerados como
seguros, a los menos seguros y al no uso contraceptivo. Por otro lado, investigaron sobre la culpa
hacia la masturbacion y su influencia en la eleccion del método.

La culpa sexual y la culpa masturbatoria son teéricamente, segin Mosher y Vonderheide,
constructos similares. Ambos son concebidos como estructuras de accién cognitivo-afectivas que
predisponen a una persona a inhibir algunos aspectos del comportamiento sexual y/o tener expe-
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riencias afectivas negativas por violar prohibiciones. La culpa sexual tiene un enfoque mds
amplio porque estd relacionado con diversas escenas sexuales. La culpa masturbatoria se desarro-
[la en un contexto mds limitado de auto-estimulacién erética. Los conceptos estdn moderadamen-
te correlacionados.

Mosher y Vonderheide, como la gran mayoria de los investigadores, utilizan la siguiente clasi-
ficacién de los métodos:

a) Contraceptoras seguras: Métodos no dependientes de coito (Anovulatorios y Diu).
b) Contraceptoras en riesgo: Métodos dependientes de coito (Preservativo, diafragma, otros).

Esta clasificacion es discutida en otro apartado, porque desde nuestro punto de vista, una con-
traceptora segura no es necesariamente la que usa anovulatorios o Diu, sino la que tiene una con-
ciencia clara del sentido de su actividad sexual en términos de placer, afectos y fecundidad.

En términos generales ratificaron la hipétesis inicial de que la culpa sexual mediatiza el uso de
contraceptivos, en el sentido de que las mujeres que utilizan la pildora o el Diu, tienen un nivel
mds bajo de culpa que las mujeres que utilizan métodos dependientes de coito. Hubo diferencias
significativas entre las que no utilizaban métodos y las usuarias de cualquier método, respecto a
la culpa sexual. No hubo diferencias significativas entre contraceptoras seguras y contraceptoras
en riesgo.

Viendo las diferencias entre la primera divisién de usuarias de anticonceptivos, en grupos de
seguras y en riesgo (coito dependientes y coito no dependientes), la hipétesis sobre la diferencia
de culpa no se demostrd. Sin embargo, en una segunda division, separando de las contraceptoras
en riesgo, por un lado las usuarias de diafragma, y por el otro, el resto de los métodos barrera,
preservativos, espermicidas, etc., los dos grupos divergian en niveles de culpa. Las de diafragma
tenfan un nivel considerablemente mds bajo.

Sin duda se debe a que la utilizacién del diafragma requiere aceptarse como mujer sexualmen-
te activa, anticipar por ello la actividad sexual y acudir a un/a especialista, Esta actitud de la
usuaria del diafragma es compatible con una puntuacién baja en culpa sexual. Este resultado esta
en la linea de que no necesariamente las contraceptoras exitosas son las que utilizan la pildora o
el diu sino, como decimos, aquellas que toman mayor conciencia de su sexualidad. No hay que
negar que la utilizacién del diafragma es mds complicada porque depende del coito y en esto
radica su relativa inseguridad,

Los datos respecto a la culpa masturbatoria son interesantes. En esta investigacion, Mosher y
Vonderheide encontraron que en general la culpa masturbatoria inhibia el uso de contraceptivos
que supongan el contacto de los genitales. Por eso, obtuvieron que las mujeres que utilizaban dia-
fragma, puntuaban bajo en culpa masturbatoria. Podemos interpretar que, en general, culpa
sexual y culpa masturbatoria pueden ser identificadas como indicadores de salud sexual y propo-
ner que a mayor salud sexual, menor riesgo de embarazo.
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LA DIMENSION EROTOFOBIA - EROTOFILIA Fisher, Byrne y los autores que desarro-
llan el constructo Erotofobia-Erotofilia,
explican a través de los paradigmas del

aprendizaje, como una persona puede llegar a tener una disposicién positiva o negativa en mayor

o menor grado hacia el erotismo, mediatizando asi el propio comportamiento.

En definitiva, se puede definir la erotofobia-erotofilia como una disposicién a responder a
cuestiones sexuales a lo largo de una dimensién positivo-negativa de afecto y evaluacién. La evi-
dencia indica que la medida de la erotofobia-erotofilia es internamente consistente. Estd correla-
cionada, como se esperaba, con constructos tales como el autoritarismo, adherencia a papeles
sexuales tradicionales, indices de ortodoxia y medidas diferentes de evaluaciones sexuales rela-
cionadas. Las cifras de este test predicen experiencias sexuales diferentes, respuestas al erotismo,
probabilidad de tener fantasias sexuales, tendencia a aprender y ensefiar a los demds sobre sexo,
comprometerse en el cuidado de la salud sexual, probabilidad de utilizar la anticoncepcion y la
prdctica sexual durante el embarazo. (Fisher, Byrne, White, Kelley, 1988).

;Cémo se genera por tanto esta actitud? Necesariamente tenemos que insistir en el hecho de
que la cultura occidental es, por la herencia que recibe del pasado, fundamentalmente sexofébica.
En este contexto es francamente dificil investigar en el desarrollo sexual de manera exhaustiva
sobre los antecedentes de la crianza. Los tedéricos del aprendizaje social, —contexto de referencia
de los tedricos de la erotofobia-erotofilia— mantienen la hipétesis de que la actitud es aprendida.
En la infancia y la nifiez el aprendizaje une los estimulos sexuales con varios grados de respues-
tas emocionales negativas y positivas con respuestas actitudinales de cada individuo. Desde esta
esfera de la teoria del aprendizaje se podria hipotetizar que la tendencia, la predisposicion hacia
la sexualidad es aprendida. Existen en la vida cotidiana frecuentes asociaciones peyorativas entre
adjetivos como malo, asqueroso, sucio, repugnante, prohibido, pecado, indebido, etc., con aspec-
tos de la sexualidad.

En la pubertad, estas disposiciones de respuesta son suficientemente poderosas para ejercer
una influencia en la adquisicién, retencion y utilizacion de la informacion sexual y en la tenden-
cia de acercamiento o evitacién de situaciones sexuales o actos sexuales.

La erotofobia-erotofilia es presentada por sus tedricos como un rasgo relativamente estable de
personalidad (Byrne, 1983; Fisher, Byrne, White, Kelley, 1988). Sin embargo esta predisposicién
puede modificarse, segin ellos, cuando ocurren condicionamientos afectivos adicionales, cuando
las expectativas evaluadas como negativas no se confirman, etc. Byrne propone que la tendencia
para buscar excitacién y la expresion de tal excitacion en comportamientos subyacentes estin
mediatizados por las caracteristicas disposicionales, consistiendo en procesos afectivos, evaluati-
vos, informativos y expectativas. Cualquier recompensa o castigo asociado con comportamientos
abiertos, que son la culminacién de esta concatenacién hipotética, puede actuar para cambiar la
probabilidad de estos modelos de respuesta en secuencias posteriores de excitacién (Byrne
1983).
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IMPLICACIONES DEL MODELO EN LA CONDUCTA Las actitudes hacia la sexualidad son
CONTRACEFTIVA evidentemente importantes porque en-

tendida la actitud como una predisposi-
cién al comportamiento, lo mediatizan. Por otro lado, la estrecha relacién entre la actitud hacia la
sexualidad, el comportamiento sexual y el comportamiento contraceptivo, es tan clara que para
entender cémo se producen los embarazos no deseados, es necesario considerar profundamente
estas tres variables, ademds de otras que también concurren.

Veifamos anteriormente cémo el sentimiento de culpa sexual mediaba en el comportamiento
sexual. El sentimiento de culpa hacia la sexualidad se presenta como una interferencia que tiende
a inhibir el propio comportamiento sexual y a alterar aquello relacionado con aspectos de la
sexualidad misma, como la retencién de informacién sobre contraceptivos, la asociacién de pala-
bras de doble sentido, las latencias de visualizacion de imdgenes erdticas, etc.

En este apartado vamos a desarrollar una aportacién diferente relacionada con el estudio de la
predisposicién hacia la sexualidad.

Se trata del constructo erotofobia-erotofilia, segtn el cual todas las personas podrian ser colo-
cadas en un continuo que fuese de las actitudes mds “filicas™ hacia el erotismo en general, hasta
aquellas que desarrollasen actitudes “fébicas”. Este constructo ha sido desarrollado por D. Byrne
y W.A. Fisher, como principales autores.

Byrne defiende, efectivamente, que los individuos pueden ser situados a lo largo de un conti-
nuo actitudinal positivo-negativo respecto a una variedad de cuestiones y actividades relaciona-
das con el sexo. Esta predisposicién, como ya hemos visto, estd muy relacionada con el senti-
miento de culpa sexual y ya hemos indicado cémo Mosher a la hora de operacionalizar empirica-
mente este sentimiento, desarrollé el Sex Guilt Inventory. Ya hemos expuesto anteriormente las
principales investigaciones relacionadas con la medida empirica de la culpa sexual.

Los autores que desarrollan el concepto de erotofobia-erotofilia, también han tratado de
medir dicha dimensién, creando el instrumento denominado “Sexual Opinion Survey”, a través
del cual y segtin su puntuacién, las personas se determinarian como mds o menos erotofébicas o
erotofilicas.

EROTOFOBIA-EROTOFILIA Y En teorfa podriamos decir que las per-
COMPORTAMIENTO SEXUAL sonas erotofébicas tienden a no poder

anticipar la posibilidad de admitir en
ellos su propia experiencia sexual debido, claro estd, a su tendencia negadora y negativizadora
del hecho sexual. De los erotofilicos cabe esperar lo contrario y pensar que son personas que de
hecho desean y esperan con ilusidn sus experiencias sexuales.

Para probar esta hipétesis Fisher (1978) administré el S.0.S. a 145 hombres estudiantes de
high school y les pidié que indicaran si esperaban o no mantener relaciones sexuales durante el
siguiente mes. Dividiendo el S.0.S. por la mitad, segin la puntuacién, el 51% de los erotofébicos
y el 77,30% de los erotofilicos, indicaron que la relacién tendrfa lugar.

Es muy interesante destacar el decalaje que se produjo entre la expectativa de comportamiento
y el comportamiento real porque, siendo preguntadas las mismas personas un mes después, los
erotofébicos habian tendido a subestimar la probabilidad de que tuvieran relaciones sexuales.

Para el tema central de nuestro trabajo, este hallazgo es muy importante, porque desde el
punto de vista de los embarazos no deseados el no poder anticipar una posible relacion sexual, el
no poder sentirse potencialmente como una persona sexualmente activa, el no reconocerse como



tal, es sin duda uno de los factores de riesgo més importantes. Esta situacién corresponde funda-
mentalmente a personas erotofdbicas. De aqui que la prevencién pase por la necesidad de poten-
ciar la erotofilia.

EROTOFOBIA-EROTOFILIA Segtin Byrne (1983), esta conducta pue-
Y COMPORTAMIENTO CONTRACEPTIVO de ser descrita como un proceso en el

que una serie de etapas deben ser cu-
biertas para lograr un control de natalidad eficaz. Estas son:

*  Adquisicion, procesamiento y retencion de informacion precisa y veraz sobre anticoncepti-
VOS.

*  Reconocimiento por parte del individuo de la posibilidad de vincularse en una relacién coital.

*  Obtencion de anticonceptivos.

* Comunicacién con la pareja a prop6sito de la utilizacién de anticonceptivos.

o Utilizacién del método elegido.

Vemos aqui cémo cada una de éstas etapas estd influenciada por las variables internas descri-
tas. En el peor de los casos pueden actuar como auténticas barreras que dificultan el comporta-
miento contraceptivo deseado (Becerra, 1986).

Siguiendo con este razonamiento, se puede esperar l6gicamente que la erotofobia-erotofilia
incida en el drea de la contracepcion. Efectivamente existe una relacién clara con el uso contra-
ceptivo tanto en hombres como en mujeres. En una muestra de 145 estudiantes universitarios
entrevistados dos veces en un intervalo de un mes, Fisher (1984) encontrd que 42 personas habi-
an mantenido relaciones sexuales ese mes. Se encontré que los hombres erotofébicos eran menos
tendentes a utilizar condones , r(40) 0-, 33, p < ,05 que los erotofilicos.

En otro estudio, realizado entre 230 mujeres universitarias Fisher y col. (1979) encontraron la
siguiente relacién: Las mujeres que utilizaban métodos considerados como seguros obtuvieron
una media en el S.0.S. de 61,70. Las mujeres que utilizaban métodos no seguros, obtuvieron una
media de 52,13 y las mujeres sexualmente inactivas alcanzaron una media de 45,93. Las diferen-
cias de los tres grupos fue significativa: F(2.224)=16,08, p < ,0001. Por lo tanto, aquellas muje-
res con sentimientos mds positivos se comprometen con el sexo y toman medidas anticoncepti-
vas, aquellas con sentimientos mds negativos tienden a evitar el uso de contraceptivos, y aquellas
mujeres con sentimientos atin mds negativos evitarian totalmente las relaciones sexuales (Fisher,
Byrne, Edmunds, Miller, Kelley, White, 1979).

Esta misma relacion se obtuvo en otro estudio realizado con una muestra mucho mayor, de
722 mujeres de cuatro campus universitarios del medio oeste de los Estados Unidos (Kelley,
Sweton, Byrne, Pzybyla, Fisher, 1987).

Por iltimo, y respecto a la adquisicion de métodos anticonceptivos, se puede esperar que las
personas erotofilicas tiendan mds a conseguir anticonceptivos en Centros de Planificacion
Familiar, que las erotofébicas. Fisher, entrevisté a un grupo de mujeres de bachillerato. Las muje-
res que obtuvieron los métodos por su propio interés en Centros de Planificacion Familiar eran
mds erotofilicas que las que no lo hacian. Las medias de puntuacién fueron respectivamente M =
57,31, M = 46,95 y la significacion F (1,60)= 4,57 p< ,04. (Fisher, 1983).



AROUSAL SEXUAL Los cambios fisiolgicos que ocurren
Y ANTICONCEPCION como consecuencia de los diversos ti-

pos de estimulacién sexual (Masters y
Johnson, 1966) pueden inducir a las personas a vincularse en comportamiento coital con indepen-
dencia de las emociones, actitudes, informaciones, expectativas y fantasias.

Dicho de otra manera, una fuerte activacion puede cortocircuitar el sistema formado por el
resto de las variables internas, prescindiendo de la adopcién de precauciones contraceptivas.

Por tanto y en la medida en que estas variables intermedias no dirigen a las personas hacia la
adopcién de medidas contraceptivas, la activacién sexual hard menos probable atin la ejecucién
de tal conducta (Schwartz, 1973).

Esto nos lleva a la reflexion de que las mujeres u hombres erotofilicos, es decir, con una buena
disposicion hacia la sexualidad, también se encontrarian en situaciones de riesgo, debido a la pro-
pia activacion sexual, aunque pensamos que los erotofGbicos, por razones ya explicadas, tendrfan
menos recursos de prevencion.

FANTASIAS IMAGINATIVAS Segiin Byrne (1983) las fantasias tanto
Y ANTICONCEPCION internas, debido a la capacidad personal

de formar imdgenes, como externas,
contenidos emanados de los medios de comunicacion (television, cine, libros, revistas), actian
como mediadores, motivadores y generadores de modelos de comportamiento. Es muy evidente
que en nuestro contexto apenas aparecen en los medios de comunicacién modelos de comporta-
miento sexual y contraceptivo sin riesgo. ... “Modelos que muestren formas de prevencién,
adquisicion, discusion, y uso de la tecnologia anticonceptiva, estdn ausentes de las fantasias
publicas y por tanto de las fantasias privadas con el resultado final de que la conducta contracep-
tiva estd reservada para aquella gente sexualmente experimentada, a menudo, tras el drama de un
embarazo no deseado” (Byrne, 1983).

EROTOFOBIA - EROTOFILIA Los erotofébicos en general tienen mds
Y COMUNICACION dificultades en hablar de temas sexua-

les. Fisher, Miller, Byrne y White
(1980) ponen a prueba esta hipdtesis con un experimento en el laboratorio. Con una muestra de
N=190 presentaron un mensaje de contenido sexual y otro neutro grabado en video. Las personas
erotofébicas tenfan reacciones significativamente mas negativas a comunicar el contenido sexual
que los erotofilicos. Sin embargo, las cifras del S.0.S. no tuvieron ninguna relacién con el men-
saje de contenido neutral.

EROTOFOBIA - EROTOFILIA Partiendo de la hip6tesis de que las per-
Y LOS ROLES GENERICOS sonas que desarrollan roles més tradi-

cionales serdn mds erotofébicos y los
andréginos serdn mds erotofilicos, es decir, que los hombres y las mujeres androginos disfrutardn
mds del sexo y tendrdn una orientacion hacia el erotismo mds positiva, Walfish y Myeson (1980),
las confirmaron. Utilizaron el cuestionario de Bem que, como se sabe, mide posicionamientos de



rol, discriminando aquellas personas que se adhieren a los estereotipos masculinos o femeninos,
de aquellas otras personas con caracteristicas andréginas. Clayton (1981) replicé esta experiencia
y ratifico los datos.

EROTOFOBIA-EROTOFILIA La dimensién erotofobia erotofilia, es
FAUTORTARISMO mantenida por sus teéricos como una

dimensién relativamente estable de per-
sonalidad. Tratando de documentar mds claramente esta aseveracion, se ha investigado su rela-
cion con el autoritarismo. De acuerdo con Adorno, Frenkel-Brunswick y Stanfor (1950), los indi-
viduos autoritarios son rigidamente convencionales, opuestos a comportamientos sexuales hetero-
doxos y sexualmente represivos. Por lo tanto, el autoritarismo estd correlacionado con la erotofo-
bia-erotofilia y la investigacién confirma esta hipétesis: Personas autoritarias tienden a ser eroto-
fébicos. Parece que el autoritarismo en general estd unido con la mds especifica negatividad,
afectiva y evaluativa, hacia el sexo que caracteriza a la erotofobia.

A MODO DE RESUMEN Creemos que ha quedado claro cémo el
posicionamiento actitudinal media en el
comportamiento sexual y contraceptivo.

De la misma forma que cada persona difiere de las otras en los contenidos especificos de lo

aprendido, asi también difiere respecto al grado por el cual una actividad sexual o relacionada

con el sexo, evoca sentimientos positivos o negativos dentro de si misma (Fisher, Byrne y White,

1983).

Existe por tanto una polaridad, segtin los autores recién citados, que va de sentimientos positi-
vos hacia la sexualidad en términos de erotismo, a sentimientos negativos. Asi desarrollan el
constructo erotofobia-erotofilia.

Del conjunto de las investigaciones expuestas, podemos sefialar los siguientes puntos que
caracterizarian a los erotofébicos/as en relacion al comportamiento sexual y contraceptivo:

= Poseen menos informacion sobre la concepcion, contracepcion.

» Es menos probable que prevean la probabilidad de tener comportamiento coital en un futuro
inmediato.

» Es menos probable que adquieran los anticonceptivos en los lugares de distribucién habitua-
les.

e También es menos probable que se comuniquen con sus parejas o lo hagan con mds dificul-
tad, a propdsito de la conveniencia de adoptar precauciones contraceptivas.

»  Usardn los anticonceptivos menos regularmente.

o Tendrdn actitudes generalmente de cardcter negativo hacia la contracepcién.

Los trabajos de Yarber y Mc Cabe (1981); Fisher et al. (1977); Fisher, Miller, Byrne y White
(1980); Fisher et al. (1979), confirman estas hipétesis.



LA AUTOEFICACIA tra aportacién tedrica muy interesante
CONTRACEPTIVA respecto a la cuestién del embarazo no

deseado es la del concepto de autoefica-

cia. El riesgo de embarazo, insistimos,
radica en el comportamiento coital. Para evitarlo caben dos acciones: O bien se utiliza un compor-
tamiento contraceptivo adecuado, o bien se mantiene un comportamiento sexual no coital. El obje-
tivo consiste en no provocar un embarazo que no se desea. Para ello es necesario un posiciona-
miento cognitivo - afectivo, unos recursos y la capacidad de ser eficaz con los comportamientos
que ponen en accién estos recursos, que desembocan en la consecucién del objetivo: Evitar el
embarazo que no se desea en el contexto de un comportamiento sexual satisfactorio.

Existen en la bibliografia algunas investigaciones que tratan de relacionar el concepto de
autoeficacia con el comportamiento sexual y contraceptivo (Levinson 1986). Pasaremos antes
que nada a plantear el concepto de autoeficacia propuesto por Bandura.

Las personas regulan su comportamiento a través de criterios internos y de reacciones autoe-
valuadoras. El pensamiento referente a si mismo forma parte del autosistema de las personas en
su funcionamiento psicosocial. Las teorfas e investigaciones psicolégicas —apunta Bandura— tie-
nen como objeto de estudio la adquisicion de conocimientos o el desarrollo de patrones de con-
ducta y sin embargo quedan relegados los procesos que regulan la interrelacion entre el conoci-
miento y la accién (Newell, 1978). Las personas no actiian de la manera mds correcta atn
sabiendo la forma adecuada para hacerlo. Segiin Bandura, esto ocurre porque el pensamiento
autorreferente actiia como intermediario entre el conocimiento y la accién. Asi se ha abierto una
linea de investigacién que se basa en demostrar coémo influye la manera en que cada persona
juzga sus capacidades y cémo la forma en que percibe su eficacia, afecta a la motivacion y a su
comportamiento. En los tltimos afios ha habido bastante actividad investigadora y de elabora-
cién tedrica sobre cémo el pensamiento autorreferente influye en el funcionamiento psicolégico.

Cuando una persona actia en su medio, esta accion no depende solamente de los conocimien-
tos que se tienen sobre la accion misma, ni de las capacidades que se poseen para ejecutar dicha
accion, sino de como perciba esa persona su propia eficacia, que es independiente de las capaci-
dades y de los conocimientos. La percepcién de eficacia implica una capacidad generativa en la
que es necesario integrar las subcompetencias cognitivas, sociales y conductuales en cursos de
accidn, a fin de conseguir distintos propoésitos. Bandura define el concepto de autoeficacia perci-
bida, “como los juicios que cada individuo hace sobre sus capacidades, en base a los cuales orga-
nizard y ejecutard sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado. Por tanto,
el concepto no hace referencia a los recursos de que se disponga sino a la opinién que uno tenga
sobre lo que puede hacer de ellos” (Bandura, 1987).

Es decir, cuando una persona se enfrenta ante una situacion que tiene que resolver, deberd
tener el conocimiento y los recursos necesarios de como resolverla. Sin embargo no es suficiente
para que se generg la accién a través de la cual se obtendran los resultados. Un mediador funda-
mental segtin el concepto de autoeficacia, es la percepcion de eficacia que esa persona tenga res-
pecto a la accién. La autoeficacia percibida es la que mediard en el hecho de que la persona
ponga en marcha las acciones oportunas para conseguir los resultados esperados. “Un rendimien-
to adecuado requiere tanto la existencia de habilidades como la creencia por parte del sujeto de
que dispone de la eficacia suficiente para utilizarlas. La eficacia en el comportamiento requiere
una continua improvisacion de habilidades que permitan dominar las circunstancias continua-
mente cambiantes del entorno, la mayoria de las cuales estdn constituidas por elementos ambi-
guos impredictibles y muchas veces estresantes”. Conviene aclarar algunos términos:
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La “autoeficacia percibida” se define como los juicios que cada persona hace sobre sus capa-
cidades. El concepto no hace referencia a los recursos sino al juicio que esa persona hace de la
capacidad que tiene de utilizar esos recursos. Las expectativas de eficacia personal hacen referen-
cia a la autoeficacia percibida.

Las expectativas de resultados son las consecuencias de la accion. Bandura insiste en no con-
fundir el resultado que es la consecuencia de la accion, con la accion en si misma. Utilizando su
propio ejemplo, si el problema que se plantea es el hecho de saltar dos metros de altura, la creen-
cia de que uno es capaz de hacerlo es la autoeficacia percibida y los resultados son los aplausos,
el reconocimiento o la propia satisfaccion personal. Los resultados son las consecuencias de la
accion, no es el salto. Se puede deducir, por tanto, que los resultados obtenidos tendrdn que ver
sobre todo con la autoeficacia percibida y ésta es independiente de los conocimientos y de los
recursos de que se disponga. Asi podemos entender que no haya una relacién directa entre recur-
sos y comportamientos. La existencia de los recursos y capacidades no garantizan los comporta-
mientos. Las expectativas de los resultados tampoco garantizan el comportamiento, de tal manera
que una persona que percibe con claridad que una determinada accién tendria para ella unos
resultados interesantes, es posible que no ejecute la accién pertinente si no se autopercibe como
capaz de realizar esa accion.

LA AUTOEFICACIA PERCIBIDA La teoria de la autoeficacia ha sido uti-
Y EL COMPORTAMIENTO lizada por Bandura y sus asociados para
SEXUAL Y CONTRACEPTIVO explicar motivaciones sobre un com-

portamiento generalmente disfuncional
que persiste a pesar del deseo de cambio (Bandura, Adams, Hardi y Howels, 1980; Kazdin, 1974;
Mac Alister, Perry y Maccoby, 1979; Rosenthal y Bandura, 1978). De acuerdo con el constructo
de autoeficacia, una persona, su comportamiento y el entorno son vistos como interactivos y reci-
procos en determinar un comportamiento objetivo final (Levinson, 1986).

Asi, respecto al comportamiento sexual y contraceptivo nos encontramos con una situacion
paraddjica. A pesar del fuerte rechazo social y del nivel de conflicto personal que supone un
embarazo no deseado, sin embargo no se adecuan, en un sector importante de la poblacién juve-
nil, los comportamientos sexual y contraceptivo de cara a evitar el riesgo. La teoria de la autoefi-
cacia trata de explicar cémo los comportamientos adecuados, coitales o no coitales en funcién del
uso de métodos contraceptivos, se explicarian, no tanto por los conocimientos y los recursos de
que se dispongan, sino por la percepcién de autoeficacia. Es decir, en qué medida un chico o una
chica se sienten capaces de anticipar su propia experiencia sexual y, en consecuencia, en qué
medida se sienten capaces de utilizar sus propios recursos de cara a un objetivo final: evitar el
riesgo de un embarazo que no se desea, sin sacrificar la propia experiencia sexual.

Por lo tanto, son las expectativas que se tengan sobre el propio comportamiento sexual las que
van a influir y no tanto los recursos de que se dispongan. Desde este punto de vista tedrico, pode-
mos explicar con bastante claridad, como la posibilidad de poder anticipar la propia actividad
sexual, en nuestro entorno cultural, es francamente dificil. Algunos indicadores sociales que
corroboran esta dificultad son, por ejemplo, la parcial tabuizacion del sexo (tabuizacion de lo
intimo-individual, exageracion-utilizacion de lo social-comercial), el no reconocimiento de la
sexualidad de los/las jovenes, y las dificultades respecto al rol tradicional que probablemente
afecten mds a las mujeres.
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INVESTIGACIONES SOBRE LA En este punto nos vamos a referir fun-

TEORIA DE LA AUTOEFICACIA damentalmente a la investigacién que
RESPECTO AL R.A. Levinson realiz6 en el aiio 1986.
COMPORTAMIENTO SEXUAL En ésta propone una escala de medida
Y CONTRACEPTIVO sobre la percepcién de autoeficacia res-

pecto al comportamiento sexual y con-
traceptivo.

La escala Contraceptive Self-Efficacy (C.S.E.), estd formada por un grupo de items que hacen
referencia a las condiciones en las que las adolescentes han dicho que no utilizaban anticoncepti-
VOs.

Otros items hacen referencia a situaciones que elicitan respuestas congruentes e incongruentes
a auto-afirmaciones que reflejan la aceptacion de una mujer adolescente de sus sentimientos
sexuales.

Por fin, se disefiaron un grupo de items para determinar hasta qué grado creen que se incluyen
o implican en comportamientos que han sido asociados con el uso contraceptivo exitoso. En el
andlisis de los datos Levinson encontro los siguientes factores: (Levinson, 1986).

a) Aceptacion consciente de la actividad sexual pudiendo planificarse para ello, hablar, pensar
sobre sexo y buscar anticoncepcion.

b) Asuncién de la responsabilidad de la direccién de la actividad sexual y del uso de la contra-
cepcion.

¢) Asertividad en prevenir el coito sexual en una situacién dada.

d) Sentimientos de excitacion sexual.

Las aportaciones de Levinson en este sentido son muy interesantes, porque generan pistas
muy importantes a incluir en la metodologia de futuros proyectos de educacion sexual. Si las chi-
cas y los chicos pudieran tener un espacio de elaboracion de su comportamiento sexual, antes de
que lo tuvieran realmente, es muy posible que aumentara la autoeficacia percibida y ésta junto
con los recursos y posibilidades comportamentales, conocimientos, etc., concurririan en una
situacion satisfactoria y sin riesgos.

Los investigadores han demostrado que las chicas no eligen voluntariamente tener el coito
(Chilman, 1973; Hatcher, 1976; Miller, 1976; Shah, Zelnik y Kantner, 1975; Sorensen, 1973).
Muchas chicas jévenes a menudo dicen que su primer coito ocurrié espontdneamente, “...Algo
pasé, no esperaba hacerlo esa noche, nos dejamos llevar, etc., ...”. Por consiguiente, el primer
coito y el uso de contraceptivos no es un hecho planificado o anticipado por las chicas. No pode-
mos dejar de recordar en este punto que, a esta situacién, habria que afadir la presién que el
chico realiza hacia el coito, inducido, entre otras razones, por la integracién de su propio rol mas-
culino. La falta de una toma de decisién consciente sobre la actividad sexual (cosa que no ocurre
con otras actividades), indicaria que el inicio del coito estd siendo negado en algiin nivel y por
tanto la posibilidad de percibirse a si mismo-a como capaz de utilizar recursos y tomar decisio-
nes, estan siendo evitadas.

Levinson encontré que los factores ¢) y d), no estaban relacionados significativamente con el
uso contraceptivo, pero estos factores junto con el b) dieron una relacién muy fuerte con las
variables frecuencia de coito y coito no protegido.

Estas relaciones sugieren que las chicas que tienen facilidad para la excitacion sexual y que
disfrutan de la actividad sexual tienen un mayor riesgo de coito sin proteccién porque no piensan
que ellas pueden controlar la actividad sexual de cara al coito. Las chicas que piensan que debe-



rian y que pueden ser responsables de su actividad sexual tienen mayor probabilidad de actuar
consecuentemente, incluso bajo circunstancias adversas. Las chicas, a falta de esta conviccion,
tienen menos probabilidad de persistir en aquellos comportamientos que son necesarios para evi-
tar el coito sexual no protegido (Levinson, 1986),

En otros lugares incidimos en la importancia que tiene el hecho de considerarse a si mismo
sexualmente activo, como algo necesario para la percepcién de riesgo de embarazo no deseado.
Levinson en su trabajo, también lo recoge. Considera que su cuarta categoria de items del C.S.E.,
indica que la aceptacién de la persona de su propia sexualidad puede estar mds relacionada con
su comportamiento contraceptivo. Ahora bien, ;qué es lo que interviene en el hecho de que una
persona joven pueda percibirse a s misma como sexualmente activa? Recogemos en la parte
empirica de este trabajo la hipétesis que establece que es la actitud hacia la sexualidad la que
determina en qué medida una persona puede aceptarse a si misma como sexualmente activa. Esta
afirmacién es apoyada por Fisher y Byrne, entre otros. A través de una serie de estudios, se
observa que las mujeres jovenes que veian positivamente una variedad de estimulos sexuales,
(erotofilicas) eran mds tendentes a anticipar el coito, a aprender informacion contraceptiva rele-
vante, a adquirir anticonceptivos, a discutir temas sexuales y a usar anticonceptivos, que sus com-
pafieras que veian de forma mds negativa los estimulos sexuales (erotofébicas).

SUGERENCIAS PARA LA A cualquier joven, chico/a, en el con-
EDUCACION SEXUAL texto familiar, escolar o social, se le en-

sefla y anima a que se proyecte en el
futuro y se imagine qué quiere hacer en su vida, en qué quiere trabajar, en qué quiere formarse.
Desde bien pequefios a los nifios/as se les pregunta: ;Qué quieres ser de mayor? Normalmente a
los adultos/as no les cuesta hablar de sus experiencias familiares, escolares, laborales o sociales,
pero la mayoria son incapaces de hablar con sus hijos e hijas adolescentes de las alegrias y de los
fracasos, de lo fluido y de lo conflictivo de su propia sexualidad.

La teoria de la autoeficacia sugiere que antes de las primeras experiencias sexuales, un/a joven
deberia poder anticipar (en el sentido de pensar que pudiera ocurrir o que ocurrird) esa experien-
cia. Es necesario hablar del primer dia de clase, o del primer dia de trabajo, antes de que éste lle-
gue. Normalmente se anticipa, se habla y se espera con ilusién. Como hemos visto en el parrafo
anterior, poder hacerlo depende de una actitud positiva hacia la sexualidad. Esta permitird poder
percibirse a si mismo/a como capaz de orientar su comportamiento sexual y contraceptivo gene-
rando situaciones sin riesgo. Desde el punto de vista de la educacién sexual, los estudios sobre la
autoeficacia sugieren que es preciso desarrollar técnicas no directivas, que promuevan actitudes
positivas hacia la sexualidad, asi como crear espacios de verbalizacion. La evidencia de muchos
estudios sugiere que los/las adolescentes son capaces cognitiva y emocionalmente, de explorar e
incluso cambiar sus comportamientos sexuales y contraceptivos si se plantean discusiones sobre
experiencias importantes y relevantes (Cvetkovich, 1985; Elkind, 1974).

Desde el punto de vista de la prevencién, Levinson propone que se evitarian situaciones de
riesgo:

e  Sise acepta y se reconoce la propia sexualidad.

= Si se es competente en obtener y utilizar un anticonceptivo.

= Sise es asertiva/o al prevenir un coito no protegido.

e Si hay comunicaci6n sobre relaciones sexuales y anticoncepcion.



FACTORES SUBJETIVOS DEL ncontramos en la literatura revisada pa-
END: DESEO DE EMBARAZO, ra el tema que nos ocupa, un conjunto
DESEO DE HIJO/A de aportaciones muy interesantes basa-
das en planteamientos psicodindmicos,
que tratan de explicar, de forma tedrica, el no uso o el uso inconsistente de los métodos anticon-
ceptivos y por tanto de los embarazos no deseados.
En nuestra experiencia personal atendiendo a mujeres que solicitaban informacién para inte-
rrumpir voluntariamente el embarazo, nos encontramos con situaciones muy paraddjicas.
En primer lugar, la disociacién producida entre el comportamiento sexual en el sentido del
placer-afectos y la probabilidad reproductiva. Es decir, muchas mujeres cuando se les pregunta-
ba c6mo se habia producido el embarazo, contestaban cosas como: “... crefa que yo no me iba a

M, e

quedar embarazada”; ... nunca habia pensado en que yo pudiera quedarme embarazada™; “...no
se qué paso”. Esto resulta paraddjico si tenemos en cuenta que estas mujeres atn teniendo rela-
ciones sexuales con frecuencia, no utilizaban ningin método o lo utilizaban muy deficiente-
mente.

En segundo lugar, observamos mujeres que aun habiendo tomado la decisién de utilizar un
método eficaz como los anovulatorios, se “olvidan” en pleno ciclo de tomar varias pildoras segui-
das, produciéndose asi el embarazo.

En tercer lugar encontramos mujeres que deciden de forma racional abortar, con argumentos
como: *... No puedo tener un hijo ahora porque estoy en el paro, porque interrumpiria mi forma-
cién, porque tengo otros proyectos, etc.”. Al mismo tiempo bastantes de estas mujeres afirmaban
en consultas de seguimiento posteriores al aborto, que se habian sentido particularmente bien en
el tiempo en que se supieron embarazadas.

Desde un punto de vista clinico, recordamos el caso de una mujer en tratamiento por deseo
sexual inhibido que relaté lo siguiente en una de las sesiones: “... me sentia deprimida, bastante
descolocada, muy insegura, sin saber que es lo que queria. Un dia me quedé embarazada. Pensé
en mi madre, mi familia y los demds y crei que el mundo se me hundfa. Decidi rdpidamente bus-
car un sitio donde abortar. Sin embargo, tengo que reconocer que me sentia bien. Me sentia
importante. Veia las cosas de otro modo. No sentia interés por mi novio. A pesar de todo, tenia
claro que debia abortar. Para nada queria yo un hijo en aquel momento. Mi novio se desentendid.
Me dijo que respetaba mi decisién pero que era cosa mia. Le vi a afios luz de mi. Me senti sola.
Fui a un lugar de Francia a abortar. Tenfa ganas de acabar con todo el asunto. Ya en la mesa gine-
coldgica no pensaba en el dolor, lo que mds intesamente recuerdo es que senti como que estaban
extrayendo lo mejor de mi misma”. (Extracto de la Historfa Clinica de M.M., Febrero 1988). Esta
mujer tenia 26 aiios en el momento de la terapia. El aborto habia ocurrido tres afios antes.
Después del aborto volvié a sentirse mal, deprimida, desorientada. Continué la relacién con su
novio, con muchos altibajos. Una relacién caracterizada por la insatisfaccion y el desinterés por
lo sexual. Ella en ese momento, no podia relacionar el hecho del aborto con su situacién actual.
De hecho decia que el aborto lo tenfa superado.

Diversos autores explicarian estas situaciones como motivaciones fundamentalmente incons-
cientes que irfan dirigidas a la consecuci6én de un embarazo.

En esta linea de andlisis existen dos conceptos diferentes: El deseo de embarazo y el deseo de
hijo/a. El primero hace referencia al sentido simbélico, generalmente inconsciente, que tiene que
ver con la propia identidad de mujer. El segundo hace referencia al deseo consciente de querer
tener un hijo/a instalado en el proyecto vital. En la literatura encontramos distintos términos para
explicar lo mismo. Por ejemplo: Deseo de embarazo y deseo de hijo/a (Pasini, 1978), deseo de
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hijo/a y deseo de tener un hijo/a (Cukier-Hemeury, Lezine, Ajuriaguerra, 1987). Nosotros utiliza-
remos la primera proposicion para evitar confusiones.

Deseo de embarazo no es obligatoriamente deseo de tener un hijo/a. En principio, el deseo de
reproduccion serfa una pulsion natural ligada a la funcion sexual en el dmbito de la perspectiva
bioldgica. en relacién al mantenimiento de la especie. No obstante, se desarrolla en un entorno
sociocultural sometido a ciertas normas culturales y sociales que cambian segiin las épocas.

El deseo de embarazo puede localizarse en lo imaginario de la mujer. Por lo tanto hay una
clara diferencia con el deseo de maternidad, de parir, de dar a luz. El deseo de embarazo puede
existir sin que vaya acompanado del deseo de buscar una fecundacién. La expresion del deseo de
embarazo ha sido durante mucho tiempo enmascarado por la confusion entre matrimonio y pro-
creacion en la medida en que matrimonio significaba procreacién obligada. (Cukier-Hemeury,
Lezine, Ajuriaguerra, 1987). Desde una perspectiva psicodindmica, estos autores, dicen que a
nivel inconsciente querer un hijo/a es luchar contra la propia castracion. Es tomar una revancha
contra las limitaciones inflingidas, es realizar proyectos mégicos que remontan a la infancia
desde la que se busca rivalizar con los padres/madres y dejar de estar en un estado de inferiori-
dad. Se adquiere el estatus de adulto/a en una actitud de procrear igual a la de los progenitores.
En este contexto, el deseo de embarazo es pues un medio de atribuirse un excedente de identidad.

Seglin los autores citados el deseo de embarazo podria tener los siguientes significados:
Necesidad de probar la propia fertilidad potencial. Necesidad de responder a una compensacion
del placer sexual —en el sentido de compensacién por la culpa sexual (ver punto 3.2.1.) o de reali-
zar intensamente su rol de mujer. Afirmarse en la diferencia con el hombre. Adquirir un estatus
adulto, logrando un lugar en la sociedad. Confirmacién de un amor auténtico entre los dos, avala-
do por este nuevo amor compartido (el del nifio/a) que garantizaria su duracién. Reproducir una
situacion familiar vivida. Anhelar tener a alguien a quien querer como antidoto de la soledad.
Para otras, el deseo de embarazo responde a una necesidad completiva personal. La madre y el
hijo/a forman un todo indisoluble.

El deseo de embarazo hace referencia al sentido simbélico del mismo. Es fundamentalmente
incosciente y puede entenderse como un elemento bédsico que completa la identidad de mujer. El
deseo de hijo/a, sin embargo, es la realidad misma. Es desear conscientemente tener un hijo/a, un
bebé real al que hay que cuidar diariamente.

El deseo de hijo/a, supone desear un hijo/a como tal, en tanto que él mismo, diferenciado.
Supone incluirlo en la propia vida, aceptando los beneficios que el ser “madre” o “padre™ propor-
cionan en esta sociedad, también las gratificaciones afectivas de la relacion con él. Pero sobre todo,
supone aceptar y ser consciente del cambio ecolégico que origina, tanto a nivel individual como de
pareja. Creemos que es clave aceptar las renuncias, las limitaciones, las situaciones limite que, a
veces, el hijo/a provoca. El hijo/a demanda, exige y unafo tiene que estar ahi, permanentemente.
Podriamos hipotetizar que en la medida en que prevalezca el deseo de embarazo, sobre el deseo de
hijo/a, esta relacion serd mds confusa, mds dificil, mds costosa y de mayor riesgo psicoldgico.

En las aportaciones de los autores que estamos citando encontramos descrita una sintomatolo-
gia mds bien fenomenolégica, resultado de su experiencia clinica, y no tanto avalada empirica-
mente, respecto a lo que se podria considerar como un deseo de embarazo patolégico.

Passini (1978), afirma que la amenorrea anovulatoria puede a veces ocultar un deseo de emba-
razo patoldgico que se somatiza, lo mismo que toda la patologia de las menstruaciones, el emba-
razo “psicolégico™ o nervioso, etc., pueden explicarse por un deseo de embarazo conflictivo que
es también la base de numerosos vomitos gravidicos. Otro sintoma observado por nosotros mis-
mos, se da en aquellas mujeres que abortan repetidamente. Nos hemos encontrado, en programas
de Consejo de Aborto, cémo mujeres que solicitaban informacién para abortar y que de hecho lo
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hacian, volvian al cabo de poco tiempo —varios meses—, nuevamente embarazadas. En un estudio
sobre el aborto en Guipizcoa realizado por el autor en colaboracién con todos los centros de
Planificaciéon Familiar de Guipiizcoa, encontramos que el 12% de las mujeres que abortaban lo
hacian repetidamente (Gémez Zapiain, 1989). Este dato es apoyado por otras investigaciones
sobre Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Otro sintoma a considerar es el que tiene que ver
con aquellas mujeres que solicitan tardiamente la interrupcién de su embarazo, es decir, después
de la 12." semana. No habria que considerar aqui aquellas que lo hacen porque se diagnostica tar-
diamente alguna malformacién congénita importante.

Ante la hipdtesis de que el deseo de embarazo en algunas mujeres, en el sentido simbélico,
pueda tener por funcién completar de alguna manera un cierto vacio existencial, Passini, estu-
diando los casos de embarazos declarados como no deseados, es decir, las concepciones acciden-
tales, sefiala que éstas son mds frecuentes en los momentos depresivos ligados, bien a razones
simbdlicas, bien a situaciones reales. En estas condiciones, el deseo de embarazo a menudo apre-
miante, parece colmar un cierto vacio existencial. A veces no se trata tanto del deseo de tener un
hijo/a en tanto tal, como de desear un embarazo para probarse a si misma que se tiene la capaci-
dad virtual, o para compensar o reparar. Para otras, el fracaso contraceptivo o la concepcidn acci-
dental aparece, porque el embarazo es deseado como una forma de valorizacion del placer sexual
vivido como estéril y egoista. Siguiendo esta linea de razonamiento podemos comentar el
“Sindrome de Clayson™.

Clayson observé en su experiencia clinica, que una proporcién alta de mujeres que solicitaban
asesoramiento sobre la interrupcion del embarazo y de parturientas cuyo embarazo no habia sido
deseado, habian tenido alguna pérdida afectiva importante, recientemente, Por ejemplo, la ruptura
con los padres, la pérdida por fallecimiento de alguno de ellos, la ruptura o pérdida del novio o
compaiiero, o de cualquier persona muy significativa desde el punto de vista afectivo.

CUADRO 3.1. Encuestas sobre el Sindrome de Clayson

ENCUESTAS N PERDIDA GRUPOS N PERDIDA
OBJETO CONTROL OBIJETO

Downs- Ckayson 108 66 Parturientas 49 13
Clayson-Paiva-Meyer (1974) 128 50-67 % - -
Lanoy-Gloor-Heraief- (1975) 350 6l Casos Psiqu. 100 26
Gloor (1976) 74 (1) 63 “ 40 90

56 (2) 53 = 12 50
Salzman (1977) 54 45 Parturientas 54 48

(1) Fracaso contracepcién oral
(2) Otros procedimientos contraceptivos

Clayson traté de realizar una investigacion empirica a partir de sus hipédtesis. A partir de €l se
desarrollaron algunas investigaciones que se recogen en el cuadro 3.1.

Estos planteamientos probablemente aporten elementos de reflexion, que nos ayuden a com-
prender la cantidad de paradojas que encontramos en la relacion comportamiento sexual y com-
portamiento contraceptivo. Desde nuestro punto de vista probablemente exista un grupo signifi-
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cativo de mujeres, que en relacién a su equilibrio emocional, sean mds vulnerables a este tipo de
cuestiones. Asi, éstas podrian exponerse a situaciones de riesgo de forma inconsciente, disocian-
do el comportamiento sexual de la probabilidad de embarazo, o provocando, digamos, “actos
fallidos™ respecto al uso contraceptivo. En los datos empiricos de esta investigacion observamos
que entre un 35% y un 40% de las mujeres sexualmente activas no usan métodos anticonceptivos
fiables. El deseo de hijo/a puede ser entendido como un lugar de paso de un deseo absoluto.
“Esto que se desea no es un deseo de hijo/a, es un deseo de nifio/a, es un deseo de infancia, es un
anhelo infantil” (Bydlowski, 1978).

ANTICONCEPCION Y PLACER Efectivamente, las técnicas contracepti-
vas permiten que los hijos/as puedan

ser “deseados/as”. Es una conquista re-
ciente, apenas dos décadas. Sin embargo, la experiencia nos indica que para un sector importante
de personas el poder integrar las necesidades afectivas y sexuales en relacion al riesgo de emba-
razo no deseado no resulta facil. Utilizar voluntariamente un método contraceptivo supone cerrar
voluntariamente la puerta de la fecundidad y abrir de par en par la puerta del placer (Passini,
1980). Es comprensible que un determinado sector de mujeres sexualmente activas tengan difi-
cultades para integrar su propia capacidad erdtica. No debe de sorprender que esto sea asi si con-
sideramos los siglos de reduccion del rol de mujer a la crianza y a sus labores. Precisamente el
acceso de la mujer al trabajo y sobre todo la independencia de la procreacion obligativa, a través
de los métodos contraceptivos estd contribuyendo a la erotizacién del rol de mujer. Sin embargo,
la exigencia actual del “consumo de erotismo™ choca frontalmente con la educacién recibida
basada en el silencio y en el tabu. Si aceptamos dos dimensiones esenciales de la sexualidad, la
dimensién de fecundidad y la dimensién del placer, los métodos anticonceptivos evitan temporal-
mente la dimensién de la fecundidad y acentian la dimensién del placer. Es como si la mujer
alcanzara su libertad sexual llevando el lastre de una educacion antagonista con el erotismo y la
voluptuosidad.

Los autores en esta linea de pensamiento explicardn que las dificultades de aceptacion de los
métodos —en las consultas de Planificacion Familiar se observa cémo existe un tipo de mujeres
para las que ningtin método es aceptable—, podrian considerarse como “resistencias™ al uso con-
traceptivo, como una forma de defensa contra el placer, mas que el rechazo o intolerancia fisica
de los mismos.

Desde otros puntos de vista, este planteamiento serfa compatible con las investigaciones sobre
la culpa sexual y la actitud hacia la sexualidad (erotofobia-erotofilia) y su relacién con el uso
contraceptivo. Aquellas mujeres con un nivel de conflicto elevado, respecto a la integracién de la
dimension erética de su propia identidad de mujer, tenderfan a resistirse al uso de contraceptivos,
tendiendo a elegir los menos seguros.

CONCLUSIONES Y Estd claro que existen serias limitacio-
SUGERENCIAS A ESTE PUNTO nes metodoldégicas para investigar

empiricamente estos factores subjetivos
de riesgo de embarazo. Por ello es necesario ser cautos en determinadas afirmaciones. No obstan-
te, la reflexién cientifica debe ir mds alld de lo estrictamente demostrable. El dilema entre el rigor
metodoldgico y la enorme riqueza vital de lo observado, estando en esa primera linea cara al
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publico, desde un servicio piblico, estd presente a lo largo de todo el proceso de este trabajo.
. Qué conclusiones podemos sacar al respecto?

En primer lugar: Efectivamente, las actitudes negativas hacia la sexualidad estdn probable-
mente ligadas a sentimientos de culpa sexual. Aceptar el deseo de placer sexual generaria un
nivel de angustia tal, por transgresién de la norma, que la manera de contenerla seria no recono-
ciéndose sexualmente activa (factor de riesgo), no utilizando métodos, o no usando métodos
seguros (factor de riesgo), como forma de aliviar la culpa, la angustia. Es como que asumir cons-
cientemente un método eficaz, supone dar via libre a aquello que se teme.

En segundo lugar: Placer - comunicacion - afectos, versus fecundidad. Sociolégicamente la
familia ha transitado de la familia extensa, basada generalmente en una economia artesana y
familiar, a la familia nuclear. Asi en la familia extensa, la procreacion, los hijos/as eran un objeti-
vo importante, debido a la propia estructura econéomica. Los hijos e hijas se convertian en mano
de obra, herederos/as del negocio familiar y seguro de vejez para los progenitores, mientras que
la sexualidad, el amor, el placer, etc., se tabuizaba. En la actualidad, en la familia nuclear o en las
relaciones interpersonales, intersexos, son los hijos/as los que se tabuizan y el amor, el sexo lo
que deviene en “obligatorio” (Passini, 1978).

Los movimientos feministas al comienzo de la transicién utilizaban el eslogan “Sexualidad no
es reproduccién”. Después de décadas, tal vez de siglos, de “Sexualidad sdlo es reproduccién” y
puntualmente en ese momento histérico, podria ser véilido. Hoy tenemos que decir que
“Sexualidad también es reproduccién”, es decir la posibilidad de fecundacién estd siempre impli-
cada en la relacion sexual, sobre todo si ésta es coital. Si en funcién de los argumentos que hemos
expuesto en este punto, vemos que el deseo de embarazo, que no de hijo/a, encubre un deseo glo-
bal completivo, elaborar el sentido del deseo de hijo/a, puede colaborar a dirigir el propio creci-
miento personal por vias mds auténticas y no por vias falsas, es decir, exponiéndose a situaciones
de riesgo en cuanto al END. Es preciso, por tanto, diferenciar la sexualidad en el sentido de la
busqueda de placer, de la sexualidad en cuanto a la posibilidad de reproduccién. Los métodos
anticonceptivos se convierten simplemente en un recurso que hace posible el protagonismo a la
hora de dar sentido al propio comportamiento sexual. Sin duda esta capacidad es un objetivo pre-
ferente de salud sexual.

SUGERENCIAS PARA LA Hemos visto como aquellas mujeres
EDUCACION SEXUAL mds inmaduras afectiva y emocional-

mente podrian estar en situacién de ma-
yor riesgo de END. Siendo realistas, la educacion sexual no es la panacea para compensar estas
situaciones. Sin embargo, desde un punto de vista preventivo, la educacion sexual, como estrate-
gia de intervencién en salud sexual, debe de proponer espacios de elaboracién del deseo de
hijo/a. La educacion general deberia compensar la presion por el rendimiento con el desarrollo de
actividades dirigidas a la promocion personal. Asi, tanto hombres como mujeres, podrian poten-
ciar actitudes biofilicas, que les ayudarian a buscar las cosas que deben ser vividas segtin el pro-
pio criterio. Tal vez asi, el deseo de hijo/a podria ubicarse mejor en el proyecto vital. Hay cosas
que sélo pueden ser vividas antes de tener un hijo o hija.

Vemos también cémo las dificultades de integrar y reconocer el deseo sexual pueden generar
situaciones de riesgo, ante la imposibilidad de reconocerse sexualmente activa/o y por tanto, no
poder acceder al uso contraceptivo, como recurso que permite dar sentido al propio comporta-
miento sexual. Por tanto, la educacién sexual debe aportar elementos que hagan posible actitudes
positivas, tranquilas, relajadas, hacia la sexualidad.
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ESTUDIO EMPIRICO QUE
RELACIONA LA ACTITUD

HACIA LA SEXUALIDAD CON
OTRAS VARIABLES RELACIONADAS
CON EL RIESGO DE EMBARAZO




n nuestra experiencia clinica en el entorno de un Centro de Planificacién Familiar,

referida a la atencion de jovenes adolescentes que quedaban embarazadas, intuiamos

que la actitud hacia la sexualidad como predisposicién al comportamiento sexual, en

particular en sus aspectos emocionales, sin duda se asociaba al riesgo de embarazos
no deseados (embarazo no deseado en lo sucesivo).

La afluencia exagerada de mujeres jovenes embarazadas que solicitaban informacién para
interrumpir voluntariamente su embarazo nos creé la necesidad de preocuparnos por la preven-
cidn.

En la revision bibliogrifica recogemos numerosos estudios que tratan de discriminar variables
de tipo psicolégico asociadas al riesgo de embarazo no deseado, como depresion, ansiedad, locus
de control, etc. (Mindick, Oskamp y Berger, 1977; Freeman, Rickels, Huggins y Garcia, 1974,
Hornick, Devlin, Dowey y Baynham, 1985). Las investigaciones en este campo son en ocasiones
claras, en otras contradictorias. Sin embargo, desde el punto de vista de la prevencion, la aplica-
cion de sus resultados es dificil, salvo que se trate de amplios programas de salud mental.

Convencidos de que el nivel de “conocimientos sobre sexualidad y contracepcion” es una condi-
cién necesaria pero no suficiente para evitar embarazo no deseado, teniendo en cuenta que la mayo-
rfa de los proyectos de educacion sexual se basan en la transmisién de los mismos, decidimos estu-
diar el estado de la cuestion y disefiar un proyecto de investigacién que incidiese sobre aquellas
variables “educables” susceptibles de ser incluidas en futuros programas de educacion sexual.

Desde esta perspectiva, existen distintos aspectos del riesgo de embarazos no deseados que
nos han interesado entre los que se encuentran la actitud hacia la sexualidad, las variables inclui-
das en el modelo de creencias sobre la salud (susceptibilidad al embarazo, costes y beneficios del
uso de métodos contraceptivos), la autoeficacia contraceptiva y los conocimientos, que pasamos
a describir.

Cuando se analizan los comportamientos y los conocimientos de las mujeres que se quedan
embarazadas, encontramos incoherencias que no se pueden explicar exclusivamente desde el
punto de vista cognitivo. Los estudios sobre las actitudes nos aportan elementos para la compre-
sion de este fendmeno. “La actitud es una predisposicién ante el comportamiento, una organiza-
cion relativamente duradera de creencias en torno a un objeto o situacion, la cual predispone a
todo sujeto a responder de una manera preferencial” (Rokeach, M., 1968). La actitud se constru-
ye en torno a tres elementos fundamentales: Lo afectivo, lo cognitivo y lo comportamental
(Pastor, G., 1978).

Los aspectos psicosexuales de la biografia explican que las personas se sitien respecto a la
sexualidad, desde un punto de vista actitudinal, en un continuo que transcurre desde una predis-
posicién positiva hacia al erotismo, hasta el punto opuesto y contrario.

En este sentido, haciendo hincapié en los aspectos emocionales, recogemos las investigaciones
de Byrne, Fisher, White, Kelley, y otros, que han propuesto el constructo erotofobia - erotofilia.
Lo proponen como un continuo actitudinal e incluso como un rasgo de personalidad. En definiti-
va, se puede definir la dimensién erotofobia - erotofilia, “como una disposicién a responder a
cuestiones sexuales a lo largo de una dimensién positivo-negativa de afecto y evaluacién”
(Byrne, 1983a, 1983b; Fisher, 1978, 1984; Fisher, Byrne, Edmunds, Miller, Kelley, White, 1979;
Fisher, Miller, Byrne y White, 1980; Fisher, Byrne, White, 1983; Fisher, Byrne, White, Kelley,
1988).

Por otro lado nos parece también una referencia obligada las aportaciones de D. Mosher y
col., referidas a la culpa sexual (Mosher, 1966, 1968, 1973, 1979; Mosher y Cros, 1971; Mosher
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y Vonderheide, 1985; Mendelson y Mosher, 1979, Abranson y Mosher, 1975), puesto que ésta es
un factor importante en la actitud. Mosher define los sentimientos de culpa sexual de la siguiente
manera: “La culpa sexual se define como una expectativa generalizada de castigo, mediatizada
por uno mismo, respecto a la violacién o transgresién, o violencia anticipada de los estdndares
culturales de la propia conducta sexual.” (Mosher y Cross, 1971).

Investigaciones recientes encuentran una alta correlacion entre “sentimientos de culpa sexual”
y la dimensién “erotofobia - erotofilia™.

Tanto los trabajos de Mosher y colaboradores como los de Byrne, Fisher y otros, encuentran
una clara relacion entre sentimientos altos de culpa sexual, o puntuaciones altas en erotofobia y
el comportamiento contraceptivo. Las mujeres que se encuentran en esta situacion, tienen mayor
riesgo de embarazo porque encuentran mayores dificultades para usar correctamente métodos
anticonceptivos (Gerrard, 1987).

Desde nuestro punto de vista, la actitud hacia la sexualidad es una variable que interviene en el
riesgo de embarazos. Puede ser “educable” puesto que, como hemos dicho, la actitud se basa en
elementos cognitivos, afectivos y comportamentales. Las actitudes negativas hacia el sexo, en oca-
siones se basan en falsas creencias, mitos y falacias, que desde el punto de vista cognitivo pueden
ser modificables. Asimismo creemos que es posible tratar aspectos emocionales de la actitud hacia
la sexualidad con una metodologia apropiada, no directiva, adaptada al &mbito escolar.

El Modelo de Creencias sobre la Salud ha sido utilizado sobre todo en el dmbito de la salud
publica, con el fin de prevenir hibitos de comportamiento no saludables. Este modelo se basa en
la percepcion de las conductas de riesgo y en la valoracion cognitiva de los “costes” y “benefi-
cios” que se hacen de las conductas consideradas como saludables. En relacion a este modelo, en
la presente investigacién hemos empleado las variables “susceptibilidad™, “valoracién de costes”
y “valoracion de beneficios” del uso de métodos para indicar en qué medida las personas perci-
ben las situaciones de riesgo. Una persona seré tanto mas susceptible, cuanto mayor sea la creen-
cia de que ella misma podria estar afectada por la cuestion de la que se trate, en este caso del
embarazo no deseado. Desarrollamos brevemente la variable “susceptibilidad”. Definimos *“sus-
ceptibilidad al embarazo™ de la siguiente manera: Es la valoracion cognitiva que una mujer hace
de la probabilidad que tiene de quedarse embarazada en la situacién y circunstancias actuales.

Habiamos observado en las conversaciones mantenidas con las jévenes en entrevistas de
orientacion sobre sexualidad, contracepcidn y sobre todo en las consultas de “consejo de aborto”,
que muchas de ellas no establecian relacién alguna entre su comportamiento sexual, contracepti-
vo y la valoracién que hacian de la probabilidad de quedarse ellas mismas embarazadas. Por
ejemplo, algunas, que tan sélo utilizaban el preservativo de vez en cuando, estaban convencidas
de que ellas no se quedarfan embarazadas.

En las consultas de Consejo de Aborto es frecuente encontrar mujeres que manteniendo rela-
ciones sexuales coitales con cierta frecuencia, sin usar ninglin método contraceptivo, jamds ha-
bian pensado en la posibilidad de quedarse embarazadas. Es asi que la operacionalizacién de esta
variable nos resulté muy costosa. Observdbamos en la realidad algo para lo que no tenfamos ins-
trumentos de medida, pero que nos resultaba muy importante por su redundancia en las consul-
tas. ;Cémo medir hasta qué punto se siente susceptible al embarazo una mujer que, habiendo
abortado dos meses antes, vuelve al Centro de Planificacién Familiar para pedir asesoramiento,
otra vez, sobre el aborto pues se habia quedado embarazada nuevamente y, a pesar de la informa-
ci6n recibida, seguia sin utilizar métodos, manteniendo la misma frecuencia de actividad coital?

Pensamos que en estas situaciones subyacen factores subjetivos dificiles de operacionalizar
con la metodologia actual. Siendo conscientes de esta limitacion, utilizamos esta variable tal y
como ha sido definida anteriormente.



Condelli (1986) y otros autores han aplicado el modelo de creencias sobre la salud al d&mbito
del comportamiento sexual y contraceptivo con el fin de comprender y prevenir el riesgo de
embarazos no deseados. En nuestra experiencia encontramos que la valoracién cognitiva que se
hace de los costes y beneficios del uso de métodos esta mediatizada por ideas erréneas o inexac-
tas y éstas estdn relacionadas con la actitud hacia la sexualidad. Dicho de otro modo, las mujeres
que se sitian con una actitud mds positiva hacia la sexualidad tienden a hacer una valoracién
positiva de los beneficios y negativa de los costes de usar métodos anticonceptivos.

Bandura propuso en su teoria de la autoeficacia percibida que, tan importante como los recur-
$0$ que se posean para una accion determinada, es la percepcidn de autoeficacia que se tenga res-
pecto a si mismo (Bandura, 1977, 1987). Levinson (1986), ha aplicado el concepto de autoefica-
cia percibida en el drea del comportamiento sexual y contraceptivo, confirmando su hipdtesis de
que el riesgo de embarazo dependerd de en qué medida una mujer perciba su capacidad de con-
trolar una situacién de riesgo. Dicho de otra manera, el riesgo de embarazo dependerd de lo capaz
que se perciba una mujer de adecuar su comportamiento sexual al uso contraceptivo, de tal mane-
ra que si ésta utiliza un método eficaz el coito no implicard riesgo de embarazo no deseado,
mientras que si no dispone de ningtin método, ni ella, ni su companero, el comportamiento sexual
debiera ser no coital. En funcién de estas aportaciones, pensamos que la variable autoeficacia
percibida es una variable que puede ser considerada como educable y que en la situacién de ries-
go real pueda paliar el influjo de otras variables intervinientes en el riesgo como la propia excita-
cion sexual, relaciones de dependencia respecto al compaiiero, etc.

A nivel popular y en ambitos educativos se ha venido atribuyendo el alto indice de embarazo
no deseado a la falta de conocimientos en sexualidad y contracepcion. La mayor parte de las
investigaciones contradicen esta afirmacién demostrando que el nivel de conocimientos no es una
variable predictora del riesgo. Los conocimientos en sexualidad y contracepcion son una condi-
cién necesaria pero no suficiente. En nuestra experiencia pudimos comprobar como entre las
mujeres que abortaban voluntariamente se daba una proporcion muy parecida entre las que tenian
un nivel alto y bajo de conocimientos (Gémez Zapiain, 1989). Por otro lado, los investigadores
tanto de la culpa sexual como de la dimension erotofobia - erotofilia, encuentran relaciones posi-
tivas entre erotofilia, bajos sentimientos de culpa sexual y conocimientos, y viceversa
(Mosher, 1979; Mendelson y Mosher, 1979; Golfard, Gerrard, Gibbons y Plante, 1988).

METODOLOGIA.
SUJETOS

Han participado en este estudio un total de 876 mujeres, escolarizadas y solteras comprendi-
das entre 16 y 25 afios. Esta investigacion se desarroll6 en el &mbito de Guipuzcoa, la recogida de
datos fue efectuada en Centros de Bachillerato, Formacién Profesional, y Facultades Uni-
versitarias del Campus de Guiptizcoa.
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INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaron estaban integrados en un Cuestionario General de Recogida
de Datos, diseitado de la siguiente manera:

Datos sociodemogrificos.

Datos sobre el comportamiento sexual y contraceptivo.

Test de actitud hacia la sexualidad. (Gémez Zapiain, 1991)

Escala de autoeficacia contraceptiva (Levinson, 1986).

Escala valoracién costes y beneficios del uso de métodos anticonceptivos (Condelli,
1986).

Escala de susceptibilidad al embarazo ( Gémez Zapiain, 1991).

Escala de conocimientos sobre contracepcion (Gomez Zapiain, 1991),

LU R o

= o

El test de actitud hacia la sexualidad, la adaptacion de la escala de costes y beneficios y la
escala de conocimientos sobre sexualidad y contracepcion fueron elaboradas por el autor para
esta investigacion.

ANALISIS

Los analisis efectuados en esta investigacién han sido: la prueba de chi cuadrado, la t de
Students para diferencias de medias, correlaciones, pero sobre todo hemos trabajado con el andli-
sis de correspondencias.

PROCEDIMIENTO

El Cuestionario General de Recogida de Datos fue distribuido por los centros escolares previa-
mente seleccionados. La seleccién se efectud haciendo un muestreo al azar de grupos completos
de cada nivel de escolarizacion. En los grupos preuniversitarios la aplicacién fue en grupos en
horario lectivo y en presencia del entrevistador/a que estaba disponible para resolver las posibles
dudas. En la Universidad los cuestionarios se entregaron personalmente, su cumplimentacion era
individual y fuera de espacios académicos; su entrega se efectuaba en buzones que garantizaban
el anonimato. En todos los casos la participacion fue voluntaria.

RESULTADOS De las 874 mujeres entre 16 y 25 afios,
ARALIHS BESCRIFING el 33,8% (295) tenfan experiencia se-
EXPERIENCIA SEXUAL Y CONTRACEPTIVA ; ; ;

xual coital en el momento de la investi-

gacion, frente a un 62,2% (579) que no
la tenfan. La tabla 4.1 muestra el nivel de experiencia sexual. El nivel 1 indica las mujeres que no
tienen experiencia sexual. El nivel 2 el grupo de mujeres que estan en situacion de intimidades
sexuales proximas al coito pero sin llegar a él (petting). El nivel 3 mujeres con experiencia
sexual coital.



TABLA 4.1. Niveles de experiencia sexual

TOTAL MUESTRA 16/19 ANOS 20 /25 ANOS
Nivel 1 N = 349 (40,4 %) N =278 (52,7 %) N=71 (21,1 %)
Nivel 2 N =216 (25,0 %) N = 130 (24,6 %) N = 86 (25,6 %)
Nivel 3 N =299 (34,6 %) N =120 (22,7 %) N = 179 (53,3%)
s === ——1 3] [pe==iie==—rrrmes & = =y [==—=—==-—r= =1 - 5. ——3] === __= =-—t==5]

Para analizar el uso contraceptivo utilizamos la clasificacion que divide a los métodos segtin
su dependencia de coito: No dependientes de coito (Anovulatorios y DIU), Dependientes de coito
(Métodos barrera). Esta tltima categoria la subdividimos en aquellas que utilizaban los métodos
dependientes de coito bien utilizados, el 100% de las ocasiones de coito, y mal utilizados, aquel
grupo en el que se detectaba que existian experiencias de coito sin proteccion. De esta manera
tratamos de controlar el efecto de deseabilidad social. Los resultados aparecen en la tabla 4.2.

TABLA 4.2, Utilizacion de métodos anticonceptivos

FRECUENCIA PORCENTAIJE

No uso 31 11,2
No dependientes de coito 77 27,9
Dependientes de coito (Mal utilizados) 66 23,9
Dependientes de coito (Bien utilizados) 102 37,0

ANALISIS COMPARATIVOS Definida la actitud hacia la sexualidad
ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD, como una predisposicién al comporta-
ACTIVIDAD SEXUAL Y CONOCIMIENTOS %

miento, tratamos de comprobar en qué

medida se relaciona la actitud hacia el
erotismo en el comportamiento sexual y contraceptivo. En primer lugar diferenciamos los grupos
de mujeres activas y no activas desde el punto de vista sexual!. Nuestros datos confirman que las
mujeres sexualmente activas son mds erotofilicas que las no activas, y por tanto replican otras
investigaciones (p < 0,001).

(1) Teniendo en cuenta que el objetivo de esta investigacion se centra en el riesgo de embarazo no deseado, en
nuestra categorizacion, activas y no activas sexualmente equivale a tener experiencia de coito o no tenerla.
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Nuestro interés en el campo de la prevencion es poder averiguar como se plantean la futura y
relativamente inmediata experiencia sexual aquellas mujeres todavia inexpertas y en qué medida
la actitud media la predisposicion al riesgo. En este sentido analizamos el grupo de mujeres que
todavia no tenfan experiencia de coito. Las mujeres de estg grupo que no se habian planteado la
posibilidad de tener experiencia sexual a corto, medio o largo plazo, eran significativamente mds
erotofébicas que aquellas que afirmaban haberse planteado claramente que esta experiencia ten-
dria lugar (T=5,41, p<0,001). Interpretamos este resultado en el sentido de que aquellas personas
que tienden a la erotofobia tienen mayores dificultades de integrar la actividad sexual en su pro-
pia existencia. Por tanto, las mujeres de este grupo tenderdn a ser menos receptivas a la informa-
cién. Por otro lado comprobamos que las mujeres que tienen mayor nivel de conocimientos tien-
den a ser mads erotofilicas (T=4,93, p < 0,001). ;Qué relacién puede haber entre la adquisicién de
conocimientos, la actividad sexual y la actitud hacia el erotismo? Consideramos la variable
conocimientos como variable criterio. La actividad sexual y la actitud como predictoras. El and-
lisis de varianza demuestra que la actitud se relaciona con el nivel de conocimientos indepen-
dientemente de la actividad sexual. Es decir, las personas erotofilicas tienden a tener mayores
conocimientos sea cual sea su nivel de experiencia sexual. Estos resultados deben ser tenidos en
cuenta por programas de educacion sexual, pues la adquisicion de conocimientos dependerd de
la actitud hacia la sexualidad, tanto en mujeres activas como en las no activas. Deberfan por
tanto revisarse aquellos programas de educacién sexual basados exclusivamente en la divulga-
cién de conocimientos sin tener en cuenta cémo es la predisposicion de los alumnos/as hacia la
sexualidad.

ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD En funcién de los resultados, podemos
Y AUTOEFICACIA afirmar que las mujeres que tienden a

la erotofilia, tienden también a ser mds
autoeficaces, es decir, a sentirse mds capaces de controlar situaciones de riesgo. En este caso la
experiencia sexual si influye en el nivel de autoeficacia. Parece evidente que las mujeres activas
deben de reconocer el riesgo con mayor nitidez que aquellas todavia inexpertas. Sin embargo
comprobamos c6mo entre las no activas, aquellas que se sentian mds autoeficaces, eran también
mads erotofilicas, tal y como demuestra el andlisis de varianza efectuado entre las variables, auto-
eficacia (dependiente) y actividad sexual y actitud (independientes). Nuevamente comprobamos
la importancia de que la educacién sexual promueva actitudes positivas hacia la sexualidad,
como forma de prevencidn de riesgo.

ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS Habiendo analizado cada variable en su

relacion con las mds relevantes, preten-

demos, en este punto, ofrecer una vi-

sion de conjunto. A continuacién exponemos el Andlisis de Correspondencias y su interpreta-
cion.

La suma de los dos primeros alcanza aproximadamente un 20%. En el presente andlisis han

sido consideradas 10 variables activas, que incluyen 34 modalidades Tabla (4.3.). Explicaremos a

continuacién los tres primeros factores, puesto que pensamos que aportan informacién relevante:
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A) Primer Factor: Entre las modalidades que han contribuido a la formacién de este primer
factor, encontramos en uno de los extremos del primer eje modalidades tales como: baja
valoracién de los “costes” del uso de métodos, uso de métodos “no dependientes de
coito”, universitarias, poco susceptibles al embarazo, muy autoeficaces, etc., con contribu-
ciones absolutas fuertes y coordenadas negativas.

En el extremo opuesto y con fuertes contribuciones absolutas y coordenadas positivas se
encuentran las siguientes modalidades activas: alta valoracion de los “costes”, alta “susceptibili-
dad”, baja “autoeficacia”, uso de métodos “dependientes de coito (mal utilizados)”, etc.

Considerando las variables activas que han contribuido a formar este eje y con las reservas
debidas al intento de definicién del mismo, €ste es un indicador de riesgo de “embarazo no desea-
do™ que contrapone a las mujeres que hacen una valoracién baja de los “costes™ del uso de méto-
dos, que usan métodos “no dependientes de coito” (recordemos que son los mds seguros), que se
perciben como muy “autoeficaces”, que son “erotofilicas”, respecto a las que hacen una valora-
cion mds elevada de los “costes™ del uso de los métodos, que son muy “susceptibles” al embara-
70, que se perciben como poco “autoeficaces”, que no usan métodos o los utilizan mal.

En definitiva pensamos que este primer eje sugiere ser indicador de “Riesgo de Embarazo”, en
funcién de la naturaleza de las variables y sus respectivas modalidades implicadas en la forma-
cién del mismo.

B) Segundo Factor: En un extremo del eje formado por este factor encontramos con fuertes
contribuciones y coordenadas positivas las modalidades siguientes situadas en un extre-
mo: Edad entre 16 y 17 afios, estudiantes de BUP, usuarias de “Dependientes de coito
(Bien)”.

Situadas en el otro extremo con contribuciones absolutas altas y coordenadas negativas:

Estudiantes de Formacién Profesional, edad entre 18 y 20 afios, “No uso” de métodos, etc.

Vemos en este segundo factor que las modalidades que mds contribuyen a su formacién son la
edad y el tipo de estudios, contraponiendo a las mds jévenes (17-18 afios) y estudiantes de BUP,
respecto a las que estin en un segundo nivel de edad (19-20 afios) y son estudiantes de Forma-
cion Profesional. Parece ser que este eje seria indicador de la situacion de las mujeres respecto a
edad y tipo de estudios.
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TABLA 4.3. Variables Activas y Modalidades

1. EDAD 6. SUSCEPTIBILIDAD AL EMBARAZO
EDA 1= 16-17 Anos SUS 1 = Baja Susceptibilidad
EDA 2= 18-19 Afios SUS2 = Media Susceptibilidad
EDA 3= 20-22 Afios SUS3 = Alta Susceptibilidad
EDA 4= 23-25 Afios
2. ESTUDIOS 7. AUTOEFICACIA
FP1 = Formacién Profesional AUT1 = Baja Autoeficacia
BUP2 = BUP-REM AUT2 = Media Autoeficacia
UNI3 = Universidad AUT3 = Alta Autoeficacia
3. TEST ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD 8. VALORACION DE LOS COSTES DEL USO
DE METODOS
TAS 1| = Erotofilia CMT | = Baja Valoracion de Costes
TAS 2 = Puntuacién media CMT 2 = Media Valoracion de Costes
TAS 3 = Erotofobia CMT3 = Alta Valoracion de Costes
4, FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES 9. VALORACION DE BENEFICIOS DEL USO
DE METODOS
V241 = Esporidicas BMT | = Baja Valoracion de Beneficios
V 242 = De vez en cuando BMT 2 = Media Valoracién de Beneficios
V 243 = Frecuentemente BMT 3 = Alta Valoracion de Beneficios
5. USO DE METODOS 10. CONOCIMIENTO DE METODOS
MET 1= No Uso CON 1 = Bajo Conocimiento
MET 2= No Dependientes de Coito (No Dep) CON2 = Alto Conocimiento

MET 3= Dependientes de Coito, mal utilizado (Dep. Mal)
MET 4= Dependientes de Coito, bien utilizados (Dep. Bien)

C) Tercer Factor: En las modalidades de contribucién absoluta mayor y coordenadas negati-
vas encontramos: Universitarias, mujeres de mayor edad (23-25 anos) y de tercer nivel de
edad (20-23 anos), frente a las mujeres de segundo nivel de edad (19-20) afos, que valo-
ran mucho los “beneficios” de usar métodos, estudiantes de BUP, primer nivel de edad
(17-18 anos), etc.

Este tercer eje parece que define ain mejor que el segundo la situacién de las mujeres respecto

a la edad y el tipo de estudios.
A continuacion procederemos a interpretar el posicionamiento de cada una de las modalidades
sobre el plano factorial. Vamos a utilizar la proyeccion de los Ejes 1 y 3. Ver gréfico 1.

En primer lugar aquellas modalidades que se hayan dentro del cuadro formado por las coorde-

nadas +/- 4 en ambos ejes no son relevantes.

En el cuadrante superior izquierdo vemos agrupadas las modalidades que corresponden a

mujeres: que usan métodos “no dependientes de coito”, es decir, anovulatorios (en nuestra mues-
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tra), que hacen una valoracién baja de los “costes” que conlleva el usar métodos anticonceptivos,
que hacen una alta valoracién de los “beneficios™ de su uso, que se perciben como autoeficaces
ante situaciones de riesgo de embarazo, que mantienen relaciones sexuales frecuentes, que se
sienten seguras respecto al embarazo y que tienden a ser erotofilicas. Podemos observar como las
distancias entre las modalidades son pequeiias y que todas se separan del centro de coordenadas
significativamente, salvo la erotofilia (TAS1) que estd en el mismo limite. Estas serfan, por tanto,
las caracteristicas de las mujeres que no estédn en riesgo de embarazo.

En contraposicién, en el cuadrante inferior derecho y aunque de forma menos homogénea,
vemos el grupo de modalidades que caracterizarian a las mujeres “en riesgo” de embarazo. Estas
son: Mujeres que “no usan” ningin método o utilizan métodos “dependientes de coito (mal)”,
que hacen una valoracion alta de los “costes™ del uso de los métodos, que se perciben como poco
capaces de controlar situaciones de riesgo, hacen una valoracion baja de los “beneficios™ del uso
de métodos, tienden a ser erotofébicas.

El eje de ordenadas separa las modalidades de riesgo o de no riesgo, teniendo en cuenta la dis-
tancia al centro de coordenadas para su significacion, seglin sea su abscisa positiva o negativa.
Asi la parte derecha del gréifico de abscisa positiva tendria que ver con situacién de riesgo, mien-
tras que la parte izquierda de abscisa negativa tendria que ver con situacién de no riesgo.

Por tanto, si observamos el cuadrante superior derecho, encontramos relativamente agrupadas
las modalidades EDA1 (16-17 afios), estudiantes de COU, estudiantes de BUP, EDA2 (18-19
anos) y estudiantes de FP. Siendo estas modalidades de abscisa positiva y en relacién al eje 1,
podriamos asociarlas a la situacién de riesgo.

Fijandonos ahora en el cuadrante inferior izquierdo, encontramos las modalidades, de abscisa
negativa, universitarias y EDA4 (23-25 afios). Estas, por tanto, se asociarian a la situacioén de no
riesgo.

En definitiva podriamos decir que las mujeres sexualmente activas mas jovenes, que se corres-
ponden con los niveles de escolarizacién correspondientes (BUP, FP, COU), tienen menores
recursos para afrontar el riesgo. Por el contrario las mujeres mayores, universitarias (en nuestra
muestra), poseerian mayores recursos.

Por otro lado, el grupo de modalidades de “Riesgo” se puede dividir en tres subgrupos en fun-
cion de su proximidad. Asi, la alta susceptibilidad al embarazo estd proxima al uso de “coito
dependientes (mal utilizados)”. Si las mujeres que utilizan mal los métodos barrera se sienten
muy inseguras respecto al embarazo, es decir, son muy susceptibles a él (SUS3), la pregunta seria
(por qué no utilizan otro tipo de métodos que reduzca la susceptibilidad?

Podriamos sugerir varias interpretaciones. Por ejemplo, la erotofobia podria impedir el paso al
uso de métodos mds seguros. Eso seria tanto como aceptar abiertamente el deseo o la necesidad
del placer (Gémez Zapiain, 1991). Obsérvese que la distancia a TAS3 (erotofobia) no es muy
grande.

Otra posible interpretacion tendria que ver con la propia “clandestinizacién” de la sexualidad
juvenil. Por ello, las mds jévenes tendrian dificultades para utilizar métodos anticonceptivos, por
dos posibles motivos entre otros: 1) Por la imposibilidad de plantear abiertamente a los adutos/as
la necesidad de utilizarlos. 2) Por la escasez de Servicios de Planificacion Familiar adecuados a
los/las jévenes.

Pensamos que la mayoria de las mujeres de nuestra muestra no utilizan el método que quieren
sino el que pueden, en funcién de las respuestas que dieron a la pregunta sobre los motivos del
uso del método.

El segundo subgrupo asocia a la erotofobia (TAS3) con la baja autoeficacia (AUTI1) y con la
alta valoracién de los “Costes” (CMT3).
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El tercer subgrupo relaciona al “No uso” de métodos (MET1) con una baja valoracién de los
“beneficios” del uso de métodos (BMT1). Tal parece que a las mujeres que no los utilizan, les
influye mds la no valorizacion de los “beneficios” de su uso que la alta valoracién de los “costes™
(CMT3).

Nos parece interesante destacar los distintos posicionamientos de las modalidades “Dep Bien”
y “Dep Mal”. Intufamos que valdria la pena discriminar, del grupo inicial de usuarias de métodos
“dependientes de coito”, las que los usan bien de las que los usan mal. El andlisis de correspon-
dencias sugiere que no todas las usuarias de métodos “dependientes de coito” son necesariamente
contraceptoras no eficaces.

Finalmente debemos constatar, replicando otras investigaciones, que la variable conocimien-
tos no es predictora del riesgo de embarazo. Como se puede apreciar en el Grifico 1, las modali-
dades de conocimiento alto y bajo no son significativas.

GRAFICO 1. Anilisis de correspondencias. Proyeccion ejes factoriales

COU 5
cou
BUP 2
BUP
EDA 2
FPF 1
(18-19 ANOS)
BMT 3 FORMACION PROFESIONAL
MET2 CMT 1 BENEFICIOS (+)
COSTES (-)
NO DEP V243
RS FRECUENTES
AUT 3
AUTOEFICACIA (+)
SUS |
SUSCEPTIBILIDAD (-)
SUS 3
SUSCEPTIBILIDAD (+)
MET 3
DEP MAL
S3
ROTOFOBICAS
CMT 3
COSTES (+)
AUT 1
AUTOEFICACIA (-)
NO USO
MET |
EDA 4 UNI 3 BMT 1
UNIVERSITARIAS BENEFICIOS (-)
(23-25 ANOS)

NOTA: El signo (+) significa puntuacién alta. El signo (-) puntuacion baja.
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En contra de lo que pudiera parecer, las mujeres que tienen menor frecuencia de actividad
sexual coital tienden a tener mayor riesgo de quedarse embarazadas. Obsérvese que la modalidad
V241 (Relaciones esporadicas) se aproxima bastante a la modalidad “erotofobia”.

En la revisién de la literatura encontramos que la mayorfa de los autores consideran contra-
ceptoras eficaces sélo a aquellas que utilizan métodos “no dependientes de coito” (anovulatorios
y DIU). Asf las usuarias de preservativos estarian consideradas como contraceptoras no eficaces.
Sin embargo, en el grafico 1. observamos como las que usan “dependientes de coito”, mal utiliza-
dos (MET3), se sitian claramente en situacion de riesgo, mientras que las que utilizan “depen-
dientes de coito”, bien utilizados, no se asocian a las modalidades de riesgo, aunque se sitian en
una zona de indiferenciacidn,

DISCUSION En general podemos considerar que la
“actitud hacia la sexualidad” es una
variable que interviene en el riesgo de

embarazo. Nuestros datos sugieren que la “actitud hacia la sexualidad” subyace a todas las varia-

bles que han intervenido en nuestro estudio.

A diferencia de las investigaciones citadas, que encontraron diferencias significativas entre la
“actitud hacia la sexualidad” y el “uso contraceptivo”, en nuestro estudio no hemos encontrado
dichas diferencias.

No hallamos diferencias significativas entre la “actitud hacia la sexualidad” y las distintas
categorias del *uso contraceptivo”, a diferencia de diversos estudios relacionados con la “eroto-
fobia-erotofilia” y la “culpa sexual”, y la utilizacién de las diversas formas de anticoncepcion.
Podemos aportar diferentes interpretaciones a este hecho. La primera y probablemente la mds
importante es la diferencia cultural de la que parten otros estudios respecto al nuestro. La mayo-
ria de las referencias de la revision bibliogrifica proviene del mundo anglosajén. Pensamos que
la evolucién hacia una mayor liberalidad sexual en nuestro entorno cultural se produce histérica-
mente mds tarde. Prueba de ello es el decalaje que observamos, en el andlisis de los datos mds
recientes sobre el comportamiento sexual juvenil y adolescente, en los niveles de actividad
sexual entre los/las jévenes del mundo anglosajon e incluso centro y norte europeos y los/las de
nuestro dmbito. Por ello la tradicion de los “Familly Planning” en otros paises es mayor y los/las
Jjovenes tienen mayores recursos que en nuestro dmbito.

En segundo lugar, otra razén importante puede encontrarse en el origen de las muestras.
Muchos de los estudios citados han empleado muestras especificas obtenidas de usuarias de
Centros de Planificaciéon Familiar —con lo cual obtenian una mejor representacién de usuarias de
los distintos métodos que en nuestra muestra— o de personas que se prestaban voluntariamente a
las investigaciones. Nuestra muestra ha sido obtenida de forma general entre mujeres escolariza-
das en los distintos niveles, entre las cuales la afluencia a centros de planificacion familiar era
muy escasa

Sin embargo, desde un punto de vista factorial existe una tendencia clara entre las que “no
usan” métodos o utilizan “dependientes de coito (mal utilizados)” hacia la “erotofobia”, como
puede comprobarse en el Andlisis de Correspondencias. Del mismo modo y con mayor fuerza, la
“erotofilia” se asocia al uso de métodos “no dependientes de coito”, con lo cual estamos en dis-
posicién de afirmar que nuestros datos apoyan la hipétesis general de esta investigacion.

(Coémo podemos explicar el que no existan diferencias significativas entre las distintas formas
de contracepcion?
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De la misma manera que afirmamos que la “erotofobia™ es un factor de riesgo de embarazo no
deseado, tenemos que decir que existe un grupo importante de “‘erotofébicas™ sexualmente acti-
vas que no estarfan en riesgo porque el temor a un posible embarazo les moveria a utilizar los
métodos mds seguros. El miedo al embarazo prevaleceria sobre la “actitud hacia la sexualidad™, y
el acceso a las relaciones sexuales coitales se deberia a otras circunstancias, como el enamora-
miento, la dependencia, etc.

Igualmente, de nuestros datos se deduce que un grupo importante de “erotofilicas™ estarfan en
riesgo, porque la propia “erotofilia” les lleva a asumir mayores riesgos.

Aun asi, nuestros datos sugieren que la actitud sexual negativa, es decir, la “erotofobia” es un
factor de riesgo, puesto que las “erotofébicas” tienden a no sentirse capaces de controlar una
situacién sexual potencialmente de riesgo (autoeficacia). Tienden a pensar que el uso de un méto-
do anticonceptivo adecuado supone mucho coste (“costes™) y que reporta poco beneficio (“bene-
ficios™). Por tanto su tendencia serd a no usar los métodos o a hacerlo deficientemente, salvo en
el caso, ya comentado, de que otras razones impulsen al uso de métodos seguros.

Inversamente, la actitud sexual positiva, es decir, la “erotofilia”, ademds de ajustarse al crite-
rio de Salud Sexual que defendemos, evitaria riesgos puesto que la tendencia de las “erotofilicas™
es a sentirse mds capaces de controlar una situacion sexual que implique riesgo (“autoeficacia™).
Estas tienden a pensar que el uso de métodos eficaces implica poco coste (“costes™) y muchos
beneficios (“beneficios”).

Nuestros datos apoyan y replican las investigaciones mds importantes en este campo, que indi-
can que las erotofébicas tienden a tener menos conocimientos sobre los métodos, mientras que
las “erotofilicas” tienden a tener mds conocimiento sobre los mismos.

Los datos de nuestra investigacion que se refieren a las mujeres adolescentes que no son
sexualmente activas todavia, sugieren que aquellas que se consideran como potencialmente acti-
vas, es decir, las que piensan que en un futuro mds o menos préximo podrian tener relaciones
sexuales, son mds “erotofilicas™ que las que no se plantean tal posibilidad. Recordemos que en la
medida en que una persona pueda prever su actividad sexual, en el futuro serd mds capaz de
manejar sus propios recursos y sera mas receptiva a ellos.

En la revisién bibliogrifica comprobamos cémo muchos autores consideran que la imposibili-
dad de reconocerse a si misma como sexualmente activa es un factor de riesgo, puesto que esta
situacion impide prever que la actividad sexual puede darse en cualquier momento, y por tanto se
hace dificil prever la necesidad de usar métodos. Nuestros datos apoyan este planteamiento y
ademds sugieren que las que pueden prever que van a tener relaciones coitales tienden a ser més
“erotofilicas” que las que tienen relaciones sexuales de forma imprevista.

La autoeficacia, segin la teoria propuesta por Bandura, es la capacidad de percibirse como
capaz de realizar una accion, independientemente de los recursos que se posean para tal accion.
El comportamiento dependerd en gran medida de la “autoeficacia percibida”.

Las mujeres que tienden a ser “erotofilicas” son mds autoeficaces. La autoeficacia esta influi-
da por la experiencia sexual, de modo que las mujeres sexualmente activas tienden a ser mds
autoeficaces que las no activas. La experiencia sexual, como es obvio, permite percibir con mds
claridad las posibilidades de controlar las situaciones sexuales de riesgo.

Nos resulta de particular interés haber comprobado c6mo interactia la “actitud hacia la sexua-
lidad” y la “autoeficacia”. En el grupo de mujeres no activas sexualmente las mujeres “erotofili-
cas” se perciben a si mismas como mds capaces de controlar su propia actividad sexual que las
“erotofébicas”, lo cual permite augurar que cuando a estas mujeres se les presente el momento de
su primera experiencia sexual serdn mds capaces de controlar el riesgo, evitando el coito o utili-
zando métodos anticonceptivos seguros (recordemos que la actividad sexual coital no guarda una
relacion directa con la actitud. Muchas mujeres no acceden al coito por su voluntad sino por la
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presion del entorno). Esta es otra buena razén para pensar que la “actitud negativa hacia la sexua-
lidad” es un factor de riesgo de embarazo no deseado. Por otro lado, la promocién de positividad
respecto a la sexualidad juvenil es una buena manera de prevenir el riesgo desde esta 6ptica de la
“autoeficacia”.

Podemos reforzar esta afirmacién con los datos obtenidos sobre la relacién entre “autoefica-
cia” y “uso contraceptivo™. Nuestros datos apoyan la idea de que aquellas mujeres que son mds
autoeficaces tienden a utilizar métodos mds seguros.

La inclusion de esta variable se debié a la necesidad de investigar cudles podian ser las razo-
nes por las cuales se produce el hecho, tan frecuente, de que muchas mujeres que acudian a con-
sultas de orientacion sobre la interrupcién voluntaria de embarazo, no asociaban la posibilidad de
quedarse embarazadas con su actividad sexual coital. Aunque en el origen de la investigacion, al
incluir esta variable, pensdbamos mds en los factores subjetivos de este hecho, por razones meto-
dologicas, decidimos definir esta variable como una valoracién cognitiva de la posibilidad de
quedarse embarazada. Los resultados que obtuvimos son los siguientes:

En primer lugar comprobamos que las mujeres sexualmente activas son mds susceptibles que
las que no tienen actividad sexual. Esta afirmacién, que parece una evidencia, tiene su interés.
Las mujeres que no tienen experiencia contestaron “imagindndose” una situacién de riesgo de
embarazo. Estas tienden a infravalorar la posibilidad de que se pudiesen quedar embarazadas,
parece que la experiencia sexual permite ver con mayor realismo la situacion, respecto al riesgo.

En relacién a la “susceptibilidad™ y al “uso contraceptivo”™ encontramos un resultado muy
interesante. Las mujeres que usan métodos “no dependientes de coito” tienden a tener baja sus-
ceptibilidad, algo evidente puesto que utilizan métodos seguros. Sin embargo, las mujeres sexual-
mente activas que “no usan”, son, proporcionalmente, tan poco susceptibles como las que usan
métodos seguros. Existe por tanto un grupo de mujeres que estdn en una situaciéon de maximo
riesgo. Son aquellas que siendo sexualmente activas y no utilizando ningtin método, son muy
poco susceptibles, es decir creen que ellas no se van a quedar embarazadas. Esta relacion entre no
uso de métodos y baja susceptibilidad si no explica, por lo menos detecta la gran incoherencia de
la que habldbamos anteriormente, que probablemente esté relacionada con factores subjetivos.

Respecto al grupo de usuarias de métodos “dependientes de coito™ que son considerados como
inseguros, encontramos que tienden a ser muy susceptibles. Esto plantea una cuestion fundamen-
tal en el riesgo de embarazo. ;Por qué mujeres que perciben claramente el riesgo de quedarse
embarazadas, no utilizan métodos mds seguros?

Habria diversas interpretaciones. La primera y muy importante es que dudamos que las ado-
lescentes y jovenes puedan realmente elegir el método que desearfan. Tenemos serias dudas de
que ellas posean la suficiente informacién para poder elegir, pensamos que no existen espacios de
elaboracion de estas cuestiones en términos de educacién sexual y tampoco suficientes centros
asistenciales en materia de contracepcion, adaptados a los/las jévenes.

Esta cuestion, que abre vias de futuras investigaciones, pone de manifiesto que los recursos
que la sociedad ofrece a los/las jovenes son claramente insuficientes.

Partiamos en la investigacion de la hipdtesis de que el riesgo de embarazo tendrd que ver con
la valoracion de “Costes y Beneficios del Uso de los Métodos™.

Nuestros datos confirman la hipétesis de que las mujeres que hacen una valoracion alta de los
“Costes™ de la utilizacién de los métodos y baja de los “beneficios™ tienden a usar métodos
MEenos Seguros y viceversa.

Respecto a la interaccion con otras variables que ayudan a comprender mejor la afirmacion
anterior, podemos decir, lo siguiente:

Las mujeres que hacen una valoracion baja de los “costes” tienden a ser poco susceptibles al
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embarazo. Tienden a ser “erotofilicas”, es decir, tienden a tener una actitud positiva hacia el sexo
y tienden a percibirse como capaces de controlar situaciones sexuales de riesgo de embarazo.
También podemos comprobar una clara tendencia a usar métodos considerados como seguros.

Las mujeres que hacen una valoracion alta de los “costes” de utilizar métodos tienden a ser
muy susceptibles, tienden a ser “erotofébicas” y tienden a percibirse como poco capaces de con-
trolar situaciones de riesgo respecto al embarazo. La tendencia es en éstas a utilizar métodos
pOCO Seguros.

SUGERENCIAS PARA Nuestros datos avalan las hipétesis ini-
LA EDUCACION SEXUAL ciales en el sentido de que el riesgo de
embarazo no deseado estd relacionado
con criterios amplios de salud sexual.
Por tanto consideramos que la “actitud hacia la sexualidad™ debe ser uno de los aspectos cen-
trales de la Educacién Sexual por las siguientes razones:

¢ La Actitud Sexual positiva hace posible que una persona tenga mayor facilidad para incluir
el comportamiento sexual en su propio proyecto vital, cuestién fundamental para una futura
“Planificacién Sexual”.

* La Actitud Sexual positiva permite considerarse sexualmente activas a aquellas personas
adolescentes y jévenes que tienen relaciones sexuales coitales y asumir su actividad sexual
con realismo, aunque ésta sea esporddica. Ya hemos comentado que el no aceptarse como se-
xualmente activo/a es un factor de riesgo

* La Actitud Sexual media en el conocimiento sexual y contraceptivo. Muchos proyectos de
educacién sexual se basan fundamentalmente en la divulgacién extensiva de conocimientos.
Sin embargo, la literatura sobre el tema y nuestros propios datos confirman que la adquisi-
cion de conocimientos sobre sexualidad y contracepcién estd mediatizada por la “actitud
hacia la sexualidad”. Recordemos que la actitud “erotofébica™ estd relacionada con la “culpa
sexual” y éstas mediatizan toda aproximacion a contenidos sexuales. Nuestra postura no es
desacreditar programas de educacién sexual, generalmente muy meritorios, sino matizar sus
objetivos en funcién de la investigacion. La aportacion de conocimientos de contenido
sexual y contraceptivo es necesaria pero no suficiente.

*  Potenciar la “erotofilia” es favorecer que las personas sean conscientes de sus responsabili-
dades sexuales en la relacion interpersonal y aumentar los recursos necesarios para evitar
riesgos, a la vez que se protege y potencia una sexualidad satisfactoria.

Es cierto, como indican nuestros datos, que la “erotofilia” puede hacer que algunas personas
se expongan a mayores riesgos; también es cierto que la “erotofilia” estd relacionada con varia-
bles que colaboran con la “prevencién”. Por tanto y a tenor de lo que acabamos de decir, queda
planteada la interesante tarea para el educador que aborde el tema de la sexualidad, consistente
en potenciar “actitudes positivas” hacia la misma, al tiempo que se contribuye a dotar de recur-
sos, a las personas que se inician en la experiencia sexual, que ayuden a protegerla evitando ries-
gos de todo tipo, incluido el END.

Consideramos “Recursos” que eviten el riesgo de END: La capacidad ser eficaz en los com-
portamientos sexuales proximos al riesgo de embarazo (autoeficacia). La capacidad de percibir
nitidamente la probabilidad de embarazo, respecto a si misma (susceptibilidad). La capacidad de
valorar congruentemente los costes y los beneficios del uso de los métodos.
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¢Como hacerlo? Esta es una pregunta cuyas posibles respuestas se encuentran en el trabajo de
muchas personas entusiastas, que con escasos apoyos y bastante incomprension, siguen plantean-
do programas de educacién sexual. Otras respuestas estardn en el campo de la investigacion.
Nosotros queremos plantear las siguientes sugerencias:

e Las variables expuestas en nuestro estudio, “actitud hacia la sexualidad”, “autoeficacia”,
“susceptibilidad”, “valoracién costes v beneficios”, sélo pueden ser trabajadas a través de
una Metodologia no directiva. Pensamos que no es pertinente plantear estas cuestiones de
manera magistral, a modo de “charlas”. Es aqui donde nos encontramos con imponderables.
Casi siempre el estilo fuertemente magistral de los Centros de Enseianza (COU, BUP, FP)
hace dificil encontrar espacios donde poder trabajar de forma grupal, no directiva.

* La evaluacién nos parece fundamental en cualquier trabajo y de manera especial en educa-
cion sexual. Se puede ir con los ojos tapados de por vida si uno no evalia su trabajo. Como
sugerencia a partir de nuestro estudio, nos parece importante hacer evaluaciones a priori. Nos
parece fundamental saber como es el grupo con el que vamos a trabajar. Por ejemplo respecto
a la “actitud hacia la sexualidad™, la evidencia teérica y empirica nos hace ver que no es indi-
ferente el posicionamiento de partida respecto a la dimension “erotofobia-erotofilia”. Cuando
se insiste en los conocimientos, si no tenemos en cuenta la “actitud hacia la sexualidad” pre-
via, probablemente estemos favoreciendo a quienes tienen una actitud sexual positiva y apor-
tando poco a los/las que la tienen negativa.

Los resultados obtenidos nos permiten sugerir que el posicionamiento ante las variables “sus-
ceptibilidad”, “autoeficacia™ y “valoracion costes y beneficios”, podrian ser variables predictoras
del comportamiento sexual y contraceptivo, por tanto, una razon mds para conocerlas a priori y
orientar mejor la intervencion.

La evaluacion a posteriori también es fundamental. Nos permite evaluar los efectos de la inter-
vencion. Asi, se puede saber qué factores producen realmente cambios y cuales son indiferentes.
De esta manera, viendo la intervencidn en perspectiva, se genera un feed-back, un mecanismo de
retroalimentacién, a partir del cual se optimizan los recursos pedagdgicos.

En conclusién, de nuestros datos no podemos afirmar que la actitud hacia la sexualidad tenga
una relacién causal directa con el riesgo de embarazos no deseados (uso de métodos), sin embar-
go hemos comprobado que media en todas las variables que han intervenido en este estudio.

Por tanto, podemos manifestar que positivizar la actitud hacia la sexualidad sobre todo en lo
que signifique desbloqueo de los aspectos afectivo-emocionales de la misma supondrd niveles
superiores de salud sexual y a su vez menor riesgo de embarazo no deseado. Todo un reto para la
Educacién Sexual,
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UNIDADES DIDACTICAS PARA
LA EDUCACION SEXUAL
DIRIGIDAS A LA PREVENCION
DE EMBARAZOS NO DESEADOS




artimos del hecho, ya descrito por diversos autores, de que la sexualidad ha sido

mantenida en el silencio. En épocas anteriores se consideraba que la mejor forma de

preparar a los/las jévenes para la vida sexual adulta, que en ese contexto era el

matrimonio, era mantenerlos en la ignorancia y ocultar cualquier manifestacion
sexual.

En los dltimos tiempos, a partir de los cambios sociales habidos en los tltimos 20 afios, se ha
perdido, a ciertos niveles, el miedo a la sexualidad y se plantea la necesidad de hablar, de infor-
mar sobre el sexo.

Antes la educacién sexual se basaba en el silencio, la penalizacién ética, moral y social, y la
patologizaci6n, ahora en la necesidad de “informar”.

No cabe duda de que los intentos de colocar a la sexualidad en el lugar que le corresponde
son valorables, sin embargo podemos considerar que la informacién no es suficiente.

Si analizamos los programas o las actividades en educacion sexual que se desarrollan en el
dmbito escolar, la inmensa mayoria se basan en la transmisién de conocimientos. Estos cubren
tan s6lo una parte de las necesidades del desarrollo sexual de los/las adolescentes.

Existe un factor fundamental previo que es la actitud hacia la sexualidad. La actitud es una
predisposicién a la sexualidad que sin duda media en la adquisicién de los conocimientos.
Existen numerosas investigaciones, como hemos indicado en capitulos anteriores, que avalan
esta afirmacién.

El programa que presentamos se centra en la prevencion de embarazos no deseados. Es fre-
cuente encontrar corrientes de opinién, incluso entre profesionales, que argumentan que los
embarazos no deseados entre las adolescentes y jovenes se deben a la falta de informaci6n.
Desde nuestro punto de vista, esto es una verdad a medias. La informacién es una condicién
necesaria pero no suficiente. Los que mantienen esa argumentacion no consideran la importancia
de los factores emocionales ante la sexualidad.

Este programa es la aplicacién de la investigacion, una parte de la cual se expone en el capi-
tulo 4, que estudié precisamente los factores de riesgo de los embarazos no deseados y que puso
de relevancia los factores emocionales.

Analizando los datos. que poseemos sobre los contenidos de la educacién sexual en la escue-

- la, descubrimos que se basan en aspectos laterales de la sexualidad como la anatomia, la repro-
ducciodn, etc., en absoluto se plantean los temas centrales como el deseo, la respuesta sexual
humana, las funciones de la sexualidad, los riesgos (salvo los referidos al sida y de forma total-
mente descontextualizada), los comportamientos, los temores, los conflictos, las responsabilida-
des, etc.

Visto de otro modo, creemos que en la escuela, en el mejor de los casos, se trabaja desde un
punto de vista cognitivo. Sin embargo, pensamos que en el dmbito escolar se pueden incluir
espacios donde se puedan plantear cuestiones emocionales, de forma no exhaustiva y con la
metodologia adecuada.

No pretendemos aportar un programa completo de educacién sexual. Desde nuestro punto
de vista la educacién sexual debe de ser una materia transversal en el curriculum escolar. En
este capitulo exponemos las unidades didacticas que fueron diseiiadas para trabajar aspectos
relacionados con el riesgo de embarazos no deseados, en funcién de nuestra investigaciones
anteriores. Estos aspectos corresponden a las variables: Actitud hacia la sexualidad, autoefica-
cia contraceptiva, valoracion costes y beneficios y conocimientos hacia la sexualidad y la con-
tracepcion.
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DIEZ PUNTOS PREVIOS

Estos diez puntos se plantean como una reflexién previa, como una punto de partida, o por lo
menos de referencia. Los planteamos para que los/las educadores puedan comprender a sus
alumnos y alumnas y su contexto. También lo planteamos como material de trabajo. Es conve-
niente que los/las jévenes se planteen su situacién actual a través de estos diez puntos. Nuestra
sugerencia es que se trabajen cada uno de los puntos con una metodologia no directiva, trabajos
en pequeios grupos y puestas en comun.

1. HISTORIA FAMILIAR

En el momento de la intervencion es preciso considerar que la actitud hacia la sexualidad de los
y las jovenes estd bastante conformada en funcién de su propia historia.

2. QUE ES LA SEXUALIDAD
Antes de comenzar es necesario ponernos de acuerdo sobre qué entendemos por sexualidad.
Generalmente la ausencia de situaciones en las que se pueda verbalizar tranquilamente cuestio-

nes relacionadas con la sexualidad, hace que se den por supuestas cuestiones importantes, a
veces muy alejadas de la realidad.

3. CUALES SON LAS REFERENCIAS DE Ml FAMILIA

Consideramos importante poner de manifiesto cudles son las referencias respecto a la sexuali-
dad, que provienen del contexto familiar, respecto a los valores morales.

4. CUALES SON LAS REFERENCIAS DE MIS IGUALES

Igualmente respecto a las referencias de los valores morales que provienen del mundo de los
iguales.

5. QUE ES LO QUE SE VENDE

Se trata de determinar qué es lo que los medios de comunicacién emiten sobre el comportamien-
to sexual.

6. DONDE ESTOY YO: QUE PIENSO, QUE SIENTO, QUE EXPRESO

A partir de esta amalgama de referencias externas, es preciso potenciar una moral auténoma y
critica. Es decir, se trata de potenciar una sintesis personal que ayude a desarrollar una ética per-
sonal y social respecto a la sexualidad. Este punto trata de ayudar a reconocerse a si mismo al
margen de referencias externas. Se trata de afianzar las referencias internas que soporten la
madurez sexual.

7. LOS DESEOS. DESTINOS DE LA SEXUALIDAD

Los deseos constituyen el movil principal de la sexualidad. Tradicionalmente se considera el
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mundo de los deseos como sordido y peligroso. Es asi que deben necesariamente reducirse a lo
intimo. No se pretende violar la intimidad que es un derecho personal. Se pretende ayudar a
reconocer los elementos esenciales de la propia sexualidad.

La Sexualidad es una dimension principal de la personalidad humana. Es el mévil mds impor-
tante de los humanos. Ofrece situaciones privilegiadas para el placer, la comunicacion y los
afectos. Es una fuente profunda de riqueza, es un gran beneficio psicoldgico. Sin embargo, es
obvio que la sexualidad comporta riesgos que no se deben ni ocultar, ni enmascarar. Entre ellos:

e Riesgos de tipo psicologico. Inadecuada evolucidn personal y sexual que comporte sufri-

miento.
¢ De tipo relacional - situacional. El embarazo no deseado que supone o una maternidad -

paternidad prematura, o el aborto.
e De tipo fisico. En relacion a las enfermedades de transmision sexual entre ellas el sida.

9. LAS RESPONSABILIDADES
El comportamiento sexual implica responsabilidades hacia uno mismo y hacia el otro/a. Desde
este punto de vista pensamos que es importante plantearse cuestiones relacionadas con el com-

portamiento sexual antes de que éste ocurra, de la misma manera que cualquier otra actividad
humana.

10. LOS RECURSOS
Es preciso conocer cudles son los recursos necesarios y disponibles para desarrollar cualquier

accion. Consideramos recursos: Conocimientos sobre sexualidad y contracepcion, bibliografia
adecuada, servicios (Planificacion Familiar, consultas de orientacion, etc.), etc.
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Aproximacion al concepto.
Referencias familiares.
Referencias de los iguales.
Referencias medios de comunicacién.
Yo. Deseos.

Destinos.

Riesgos.

Control riesgo.

Alternativa coito.

Anticipacion situacion de riesgo.
Embarazo

Aborto

Mitos

Conocimientos

Toma de decision.

Contracepcion y Familia,
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UNIDAD N.2 0

TEMA: PRELIMINAR

OBJETIVO:

Presentacién y Cohesion Grupal.

METODOLOGIA:
*  Formar parejas con todos los y las participantes.

e Durante un cuarto de hora cada uno/a prepara la presentacion del otro/a al grupo (*Yo te pre-
sento a ti, t me presentas a mi”).

*  Se les presenta el siguiente guién, pero las parejas pueden anadir o quitar lo que quieran

Nombre y Apodo

¢ Con qué nombre o apodo te gustaria que te llamaramos?

Aficiones

Cosas o Actividades que no te gustan nada

Comida Favorita

Color Favorito

Grupo de miisica preferido

Experiencia o Anécdota divertida o poco comiin que te haya pasado a lo largo de la vida

» Serealiza la presentacién. Al final de ella el interesado/a afiade lo que quiera.

MATERIAL:

* Hojas y Boligrafos.
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UNIDAD N.21

TEMA: ACTITUDES

SUBTEMA: Aproximacion al concepto.

OBJETIVO:

Expresién libre del concepto de Sexualidad.

METODOLOGIA:

» Cada participante es libre y debe ser espontineo en la expresion de sentimientos relaciona-
dos con el mundo de la sexualidad.

+  Se reunen en subgrupos de 5 personas y reciben una gran hoja de papel para expresar a mo-
do de “lluvia de ideas” todo aquello que se les ocurra sobre las palabras: Sexo y Sexualidad.
Se permiten todo tipo de expresiones, dibujos, vocabulario, etc... Los colores se utilizan
como desee cada uno.

* Posteriormente y durante 5 minutos se aclara con palabras el mensaje que se ha expresado
de forma gréfica. Anélisis global de todo el panel.

* Se vuelve al gran grupo, y poco a poco se exponen las cuestiones que han aparecido.

MATERIAL:
* Hojas grandes de papel o cartulinas de gran tamafo.

»  Rotuladores de colores, tizas.



UNIDAD N.2 2

TEMA: ACTITUDES

suBTEMAZ Referencias familiares.

QBIJETIVO:

Analizar los rasgos principales de que consta el modelo familiar en relacién a la sexualidad y
como ese modelo se transmite a los hijos/as.

METCDOLOGIA:

»  Se dividen a los/las participantes en dos grupos. Uno de los grupos desempeia el papel de
padres y madres y el otro el papel de hijos e hijas.

»  Se formardn cinco familias, las cuales constardn de los padres y madres y dos hijos/as: chico
y chica. A cada familia se le asignard un tema. Los temas son los siguientes: embarazo no
deseado, relaciones prematrimoniales, masturbacién, anticoncepcidn y aborto.

» La pareja que desempeiia el papel de padre y madre debe defender lo que cree que piensa la
familia respecto al tema asignado. Los que representan el papel de hijos/as defienden su pro-
pia postura ante el tema.

» Resumir entre todos los participantes las diferencias que existen respecto a estos temas,
entre el modelo familiar y el juvenil.

°  Pizarra y Tizas.



UNIDAD N.2 3

TEMA: ACTITUDES

suBTEmA: Referencias de los iguales.

OBJETIVO:

Analizar las opiniones que tiene el grupo de iguales sobre distintos temas relacionados con la
sexualidad y contrastarlas con las suyas propias.

METODOLOGIA:

Formar grupos de 4 6 5 personas.

Se eligen cinco temas que son los siguientes: embarazo no deseado, anticoncepcion, mastur-
bacion, relaciones prematrimoniales y aborto.

A cada grupo se le asigna un tema y se les da la siguiente consigna: Discute y escribe en una
hoja lo que crees que piensan las personas de tu cuadrilla respecto a este tema.

Se realiza una puesta en comin con todas las ideas que han salido en los grupos, resumiendo
cuales son las ideas generales de la gente joven sobre estos temas y si coinciden con las
suyas propias.

MATERIAL:

Papel y Boligrafos.

Pizarra.
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UNIDAD N.2 4

TEMA: ACTITUDES

suBTEMA: Referencias medios de comunicacion.

OBJETIVO:

Analizar los mensajes y mitos (informacion errénea) sexuales que aparecen en las peliculas,

anuncios y revistas pornograficas con respecto a la sexualidad.

METODOLOGIA:

*  Se forman grupos de 4 6 5 personas.

» Cada grupo apunta en hojas diferentes, una para las peliculas, otra para los anuncios y una
tercera para las revistas pornogréficas, cudles son los mensajes y mitos mds relevantes en

cada uno de esos canales de comunicacion.

* Senalar si en algiin caso esos mensajes o mitos son diferentes para chicos que para chicas.

¢  Se realizard una puesta en comun de las ideas recogidas en cada uno de los grupos.

MATERIAL

»  Hojas y boligrafos.
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UNIDAD N.2 5

TEMA: ACTITUDES

suBtEMA: YO. Deseos.

OBJETIVO:

Expresar los deseos sexuales mds frecuentes en los y las jévenes y cudles son las posibles opcio-
nes ante ellos.

METODOLOGIA:

* Individualmente deben escribir tres deseos sexuales, cada uno de ellos en hojas separadas.

¢ Se recogen todas las hojas y se colocan en una caja.

* Se forman grupos de 4 6 5 personas. Se reparte de forma proporcional los papeles en los que
figuran los deseos.

» La consigna para cada grupo serd la siguiente: debatir las posibles salidas que en la prictica
tienen cada uno de estos deseos. Entre todos deben resumir las salidas mds comunes a los
deseos. Cada grupo nombra un portavoz que lo exponga al grupo grande en una puesta en
comuin.

MATERIAL:

* Hojas y Boligrafos.

¢  Pizarra.
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UNIDAD N.# 6

TEMA: ACTITUDES

suBTEMA: Destinos de la sexualidad.

OBJETIVO:

Trabajar como se maneja una persona ante una situacion en la que su deseo debe aplazarse.

METODOLOGIA:

Se forman cuatro o cinco grupos mixtos. A cada grupo se les entrega una hoja en la que apa-
rece un dilema. El dilema es el mismo para todos los grupos. Ellos deben analizar la situa-
cién planteada en el dilema y discutir cudles podrian ser las soluciones mas adecuadas.

DILEMA: Nos encontramos con el caso de una persona que en este momento tiene deseos
de mantener relaciones sexuales, no encontrando una persona con quién mantenerlas.

CONSIGNA: ;Qué encuentras de positivo o negativo en que una persona no satisfaga de
forma inmediata sus deseos sexuales?

Se hace una puesta en comtin entre todos los grupos.

MATERIAL:

Fotocopias en las que figure el dilema y la consigna.

Hojas y boligrafos.



UNIDAD N.2 7

TEMA: ACTITUDES

SUBTEMA: Riesgos.

OBJETIVO:

Ser conscientes de los riesgos que tienen ciertos comportamientos.

METODOLOGIHA:

¢ Toda la clase va diciendo “en alto” todos los comportamientos sexuales que se les ocurran.
Se escriben en la pizarra.

e Hacer dos subgrupos. Se les da una cartulina para que dividan los comportamientos sexuales
sefialados en aquellos que no tienen riesgos y los que si tienen riesgos.

* Anotar en la misma cartulina, de los comportamientos que tienen riesgos, qué tipo de riesgos
y sus consecuencias.

»  Explicar cada subgrupo a la clase lo escrito en la cartulina.

*  Discusién en grupo grande sobre los riesgos y los distintos posicionamientos que se pueden
dar.

MATERIAL:

*  Cartulinas y Rotuladores.
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UNIDAD N.2 8

TEMA: AUTOEFICACIA

suBTEmA: Control del riesgo.

OBJETIVO:
Fomentar la capacidad de decir que no a un tipo de relacién sexual que en ese momento no se
desea.

METODOLOGIA:

* Pasar una escena de una pelicula sobre un chico y una chica que estén manteniendo cual-
quier tipo de relacién sexual no coital. En el momento en que se plantea el coito la chica le
dice que no.

¢ Se forman grupos de cuatro o cinco personas, deben ponerse en el lugar de los personajes de
la pelicula y pensar y escribir en una hoja lo que estd pasando por la cabeza de la chica y del
chico en ese momento de decir no.

*  Se hace una puesta en comun con todos los participantes, expresando todas las ideas que han
surgido.

MATERIAL;

*  Pelicula de video.

* Hojas y boligrafo.
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UNIDAD N.29

TEMA: AUTOEFICACIA

suBTEMA: Alternativa coito.

OBJETIVO:

Fomentar otro tipo de relaciones sexuales que no sean el coito, incluida la masturbacién, con el
fin de favorecer un mayor control del riesgo de embarazo.

METODOLOGIA:

»  Ponerles por parejas mixtas.

*  Plantearles la situacién de que estdn con su novio o novia y se les da la siguiente consigna:
Uno de los dos tiene que defender que lo que més le gusta es el coito y razonarlo. El otro,
debe defender cualquier otro tipo de relacién sexual que no sea el coito. Este didlogo deben

escribirlo.

«  DRAMATIZACION: Elegir una pareja o varias y que reproduzcan lo que han discutido por
parejas.

* Puesta en comiin en la que cualquier miembro del grupo puede aportar otras ideas u opinio-
nes sobre dicha situacién, cosas que afiadirian, etc.
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UNIDAD N.2 10

TEMA: AUTOEFICACIA

SUBTEMA: Anticipacion situacion de riesgo.

OBJETIVO:

Favorecer la comunicacién sobre las propias necesidades sexuales y las del compaiiero/a. Se
pretende anticipar una situacién de riesgo.

METODOLOGIHA:

Individualmente deben plantearse que se encuentran en un momento de alta excitacion
sexual. La consigna ser4 la siguiente: Imaginate que estds con un chico o con una chica y os
empez4is a besar, a tocar, a quitaros la ropa, en definitiva te encuentras en un momento de
mucha excitacion sexual, escribe tres preguntas que te gustaria hacer a tu compaiiero/a en
ese momento de alta excitacion.

Se recogen las preguntas de todos los participantes, poniendo una indicacién sobre si son
para chicos o para chicas. Se hacen dos montones separando las preguntas para los chicos y
para las chicas.

Se coloca a todas las chicas juntas por un lado y a los chicos por otro.
El monitor va repartiendo una pregunta a cada chica y una a cada chico. Cada uno debe res-

ponder en voz alta a su pregunta. Si a alguien le supone una situacién demasiado violenta
puede negarse a contestar.

MATERIAL:

Hojas y boligrafos.
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UNIDAD N.2 11

TEMA: AUTOEFICACIA

suBTEMA: Embarazo.

OBIJETIVO:

Trabajar distintas situaciones a las que se suele enfrentar un/a adolescente ante un embarazo no
deseado. Contemplar el aborto como una de las posibles salidas.

METODOLOGIA:

Se eligen doce voluntarios, ocho chicas y cuatro chicos que representaran distintas situacio-
nes.

Se dramatizan las siguientes situaciones:

SITUACION 1: Una chica se encuentra sola frente a su embarazo. Piensa cudles son
sus posibles salidas y decide que no va a tener el nifio/a.

SITUACION 2: La chica le dice al chico con el que ha mantenido relaciones sexuales
que estda embarazada. Verbalizan la situacion en la que se encuentran.

SITUACION 3: La hija le plantea al padre y a la madre su embarazo. Estos reaccionan
rechazando a la hija.

SITUACION 4: La hija le plantea a su madre que estd embarazada, la madre se muestra
respetuosa ante las distintas opciones que su hija pueda adoptar.

SITUACION 5: La chica le dice al chico con el que ha mantenido relaciones que esta
embarazada. El le presiona para que aborte.

SITUACION 6: La chica le dice al chico con el que ha mantenido relaciones que estd

embarazada. El le obliga a tener el nifo/a.

Se realiza un debate entre todos los/las participantes sobre lo que puede suponer un embara-
z0 y una interrupcién del mismo en un/a adolescente.

El monitor apunta en la pizarra las ideas mds relevantes en este debate.

MATERIAL:

Pizarra.
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UNIDAD N.2 12

TEMA: AUTOEFICACIA

SUBTEMA: Aborto.

OBJETIVO:

Enfrentar a los participantes a la realidad de un embarazo no deseado.

METODOLOGIA:

ACTIVIDAD 1

Se plantea al grupo que una chica se ha quedado embarazada y va a tener el hijo/a.
Se empareja a los y las estudiantes.

Se les asigna la ayuda econémica que pudieran percibir en esa situacién. (Es preciso asig-
narles una cantidad fija ).

Se les da anuncios del periddico sobre alquileres de viviendas y listas de precios de alimen-
tacién y cosas de primera necesidad.

1. Tienen que solucionar vivienda.

2. Tienen que planificar mantenimiento y cuidados del nifio/a.
3. Tienen que buscar empleo.

4. Tienen que organizar economia doméstica.

5. Tienen que organizar tiempo libre.

6. Tienen que plantear continuar con su propia formacion.
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ACTIVIDAD 2

Se plantea las siguiente cuestiones: ;Cémo te gustaria que fuese tu vida dentro de 10 afios?
(Hasta donde quieres llegar y qué necesitas para llegar a ello?

Se pide que alguien que conozca un caso real de un embarazo precoz, que lo exponga al
grupo.

Se abre un debate planteando las siguientes cuestiones: Cémo ha sido el desarrollo de su
vida hasta el momento. Cémo se las arreglaron. Cudles fueron sus principales dificultades.
Cémo se sintieron. Cudles fueron las cosas positivas. Cudles fueron las principales renun-
cias.

ACTIVIDAD 3

Se plantea la siguiente cuestién: Si ti estuvieras embarazada o fueras responsable de un
embarazo, ;qué cosas serian diferentes para ti? ;como? ;por qué?

Se abre un debate, aportindoles datos sobre paternidad/maternidad adolescente y las dificul-
tades de compatibilizar las necesidades del nifio/a y del adolescente.



UNIDAD N.2 13

TEMA: CONTRACEPCION

SUBTEMA: Mitos sobre anticoncepcion.

OBJETIVO:

Trabajar en la desmitificacion de ideas sobre anticoncepcion.

METODOLOGIA:
* Se elaborard una hoja con frases en las que ellos/as deben marcar si estdn de acuerdo o no.
* Deben indicar el porqué de sus respuestas.

*  Después se reunen en grupos de cuatro o cinco personas y cada uno aporta sus respuestas.
Cada grupo debe trabajar hasta llegar a una postura unanime ante cada una de las frases.

* Se hace una puesta en comtin de todos los grupos.

e Una hoja con frases sobre miedos y las creencias erréneas mas comunes respecto a cada uno
de los métodos anticonceptivos.

» Textos diversos sobre cada uno de los métodos en los que se refleje informacién errénea o
los mitos mds difundidos.



UNIDAD N.2 14

TEMA: CONTRACEPCION

suBTEMA: Uso y mecanismos de accion de los métodos anticonceptivos.

OBJETIVO:

Facilitar los conocimientos necesarios sobre cada uno de los métodos anticonceptivos.

METODOLOGIA:

*  Crear subgrupos de trabajo (4 6 5 personas)

¢ Repartir folletos e informacién sobre los métodos anticonceptivos.

¢ Cada grupo trabaja un método.

¢ El portavoz de cada grupo explica a los demds el método que ha trabajado.

* A medida que se explica cada método, los/las participantes pueden ir haciendo las preguntas
que se les ocurran.

* Cada portavoz, consultando con su grupo, va respondiendo las preguntas.

MATERIAL:
* Folletos, fotocopias y ldminas sobre los métodos.

*  Muestras de cada método anticonceptivo.
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UNIDAD N.2 15

TEMA: CONTRACEPCION

susrema: Toma de decision.

OBJETIVO:

Fomentar la comunicacion sobre los métodos anticonceptivos. Intentar que a partir de una esce-
na de una pelicula ellos se pongan en una situacién en la que deben utilizar algin método.
Analizar los pros y los contras del método en cuestion.

METODOLOGIA:

= Pasar una escena de una pelicula en la que aparezca la utilizacién de algtin método anticon-
ceptivo.

+  DRAMATIZACION:
Que salgan varios voluntarios/as entre los miembros del grupo.

Se formarén cuatro parejas mixtas, a cada pareja le correspondera dramatizar la escena de la
pelicula pero debatiendo el método que se le ha asignado.

Cada pareja discute los pros y los contras de la utilizacién de ese método. A cada miembro
se le da la consigna de estar a favor o en contra de utilizar ese método.
MATERIAL:

e Escenas de peliculas en las que aparezca una pareja plantedndose la utilizacién de un méto-
do.
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UNIDAD N.2 16

TEMA: CONTRACEPCION

suBTEMA: Comunicacién en la familia.
OBJETIVO:

Estudiar y analizar la importancia que tienen los padres/madres a la hora de que un/a adolescen-
te se plantee la utilizacién de un método anticonceptivo.

METODOLOGHA:

* En grupos de cuatro o cinco personas discutir como ven ellos/as la influencia que tienen los
padres y las madres a la hora de utilizar un método anticonceptivo. Expresar cémo plantaria
cada uno de ellos/as a sus padres/madres el deseo de utilizar un método.

«  DRAMATIZACION. Representar una situacién en la que el hijo/a plantea a su padre y
madre el hecho de que estd manteniendo una relacién sexual coital y quiere utilizar un méto-
do anticonceptivo.

*  Pedir seis voluntarios/as, de los cuales cuatro hacen el papel de padres/madres y dos de
hijos/as. Se plantean dos casos, en uno el padre y la madre tienen una postura mas tradicio-
nal y en el otro caso mantienen una mas liberal.
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