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Título del estudio: MODELO DE CONDUCTA SEXUAL PARA “HOMBRES QUE 

TIENEN SEXO CON HOMBRES (HSH)” CON OBESIDAD 

 

Número de páginas: 325                                                 Candidato a obtener el grado de  

Doctor en Ciencias de Enfermería 

 

LGAC: Sexualidad responsable y prevención de ITS-VIH/sida 

 

Objetivo y Método del Estudio: El propósito del estudio fue evaluar el modelo de 

conducta sexual para hombres que tienen sexo con hombres (HSH) con obesidad a partir 

de un modelo mixto. Se utilizó como base el Modelo de Comportamiento Integrado 

(IBM) y la Teoría Fundamentada. El estudio contó con dos fases: cualitativa y 

cuantitativa. En la fase cualitativa, se utilizó la teoría fundamentada como método de 

investigación. La población estudiada incluyó a HSH con obesidad, mayores de 18 años, 

residentes de Monterrey, Nuevo León, y su área metropolitana. Se utilizó un muestreo 

teórico, recolectando datos hasta alcanzar la saturación, con una muestra final de 20 

participantes. Los datos se recolectaron mediante una cédula que recopilaba información 

personal, antropométrica y sobre sexualidad, además de una guía de entrevista 

semiestructurada. Las entrevistas, de aproximadamente 40 minutos de duración, fueron 

grabadas y luego transcritas para su análisis. La fase cualitativa, utilizó un diseño 

correlacional y de comprobación de modelo. La muestra fue de 440 HSH con obesidad, 

mayores de edad, residentes de Monterrey, Nuevo León, y su área metropolitana. Se 

consideró un nivel de significancia menor a .05, un Coeficiente de Determinación de 

R2=.06, una potencia de prueba del 95%, para un modelo de regresión lineal 

multivariado con k=15. Para la selección de participantes se empleó la técnica de 

Muestreo Dirigido por Entrevistado (MEE). La recolección de datos se realizó mediante 

una cédula y una batería de 14 instrumentos. Los datos fueron analizados utilizando 

estadística descriptiva e inferencial, así como modelos de ecuaciones estructurales. 

Resultados y Conclusiones: En la fase cualitativa, las respuestas de los participantes 

fueron codificadas y clasificadas mediante un análisis de contenido, del cual emergieron 

ocho categorías clave: Estado emocional, Autopercepción corporal, Redes de apoyo, 

Uso del condón, Influencia social, Sensaciones sexuales, Influencia situacional, y 

Situaciones de riesgo sexual. Estas categorías permitieron identificar nuevas variables 

que, al ser contrastadas con el modelo teórico existente, dieron lugar a la formulación de 

un nuevo modelo teórico. Este modelo cualitativo condujo a la formulación de nueve 

hipótesis para su evaluación en la fase cuantitativa. En la fase cuantitativa, los resultados 

mostraron que la media de edad de los participantes fue de 31.05 (6.88). En cuanto a los 

años de estudio, reportaron una media de 17.90 (4.03), lo que corresponde a un nivel 

universitario. Se identificó que el 76.6% tenía obesidad grado 1. Además, el 43.4% se 



identificó como homosexual, el 30.7% mencionó tener relaciones solo con parejas 

ocasionales, y el 67.5% refirió practicar únicamente sexo oral y anal. El número de 

parejas sexuales en el último año osciló entre 1 y 27. Se encontró que el apoyo social, la 

actitud hacia el condón, la autoeficacia hacia el uso del condón y la intención de la 

conducta sexual tienen efecto sobre la conducta sexual (R2=.22, F (430)=17.21, p<.01). 

Para responder a las hipótesis se realizaron modelos de ecuaciones estructurales. Se 

encontró para la hipótesis 1, que la depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal 

y el apoyo social tienen relaciones bidireccionales (x2
(51)=105.79, p<.01, x2/gl=2.07, 

CFI=.97, GFI=.96, RMSEA=.05, SRMR=.04). En cuanto a la hipótesis 2, se evidenció 

que la depresión sexual influye negativamente en la conducta sexual (x2
(114)=214.13, 

p<.01, x2/gl=1.87, CFI=.96, GFI=.95, RMSEA=.04, SRMR=.04). Para la hipótesis 3, se 

identificó que la depresión sexual influye en la percepción de riesgo de VIH y el apoyo 

social influye en el estigma sexual (x2
(386)=723.23, p<.01, x2/gl=1.87, CFI=.95, GFI=.91, 

RMSEA=.04, SRMR=.06). Hipótesis 4: se encontró que la autopercepción de grasa 

corporal influye sobre el consumo de sustancias, la depresión sexual y el apoyo social se 

relacionó con el uso de plataformas digitales para citas, el apoyo social impacta sobre la 

negociación sobre uso del condón y la habilidad sobre uso del condón (x2
(638)=1092.58, 

p<.01, x2/gl=1.71, CFI=.95, GFI=.90, RMSEA=.05, SRMR=.04). En relación con la 

hipótesis 5, se encontró que el estigma sexual se relacionó con la percepción de riesgo 

de VIH y negativamente con la actitud hacia el condón, la autoeficacia para uso 

consistente del condón influyo sobre la percepción de riesgo de VIH y la actitud hacia el 

condón (x2
(60)=130.84, p<.001, x2/gl=2.18, CFI=.97, GFI=.96, RMSEA=.05, SRMR=.04). 

Hipótesis 6: se identificó que solo la actitud hacia el condón y la autoeficacia para uso 

consistente del condón se relacionaron con la conducta sexual (x2
(126)=246.93, p<.001, 

x2/gl=1.96, CFI=.96, GFI=.94, RMSEA=.04, SRMR=.04). Hipótesis 7: La percepción de 

riesgo de VIH influye sobre el consumo de alcohol, el uso de plataformas digitales para 

citas, el estigma sexual incide sobre el consumo de drogas y la negociación para uso del 

condón, la actitud hacia el condón influyen sobre el consumo de alcohol, la negociación 

para uso del condón y la autoeficacia para uso consistente del condón influye sobre  

consumo de drogas y la búsqueda de sensaciones sexuales (x2
(661)=1244.02, p<.001, 

x2/gl=1.88, CFI=.95, GFI=.90, RMSEA=.04, SRMR=.04). Hipótesis 8: La intención de la 

conducta sexual se correlacionó con la negociación sobre el uso del condón y la 

habilidad sobre uso del condón (x2
(173)=374.10, p<.01, x2/gl=2.01, CFI=.97, GFI=.93, 

RMSEA=.05, SRMR=.04). Hipótesis 9: el uso de plataformas digitales para citas, la 

búsqueda de sensaciones sexuales, la negociación sobre uso del condón y la intención de 

la conducta sexual influyen directamente sobre la conducta sexual (x2
(283)=545.30, 

p<.001, x2/gl=1.92, CFI=.96, GFI=.91, RMSEA=.04, SRMR=.04). Esta investigación 

puede servir de base para la disciplina de enfermería y áreas afines, con el objetivo de 

desarrollar futuras intervenciones dirigidas a adultos y jóvenes. Busca crear conciencia 

sobre los riesgos asociados a comportamientos sexuales y facilitar la identificación de 

necesidades específicas que sean adecuadas y significativas para los HSH con obesidad. 

De esta manera, se espera contribuir a una atención más efectiva y centrada en esta 

población vulnerable, promoviendo cambios positivos en su comportamiento. 
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LGAC: Responsible Sexuality and Prevention of STIs/HIV/AIDS 

Objective and Study Method: This study aimed to evaluate a sexual behavior model 

for MSM with obesity, using a mixed-methods approach. It was based on the Integrated 

Behavioral Model (IBM) and Grounded Theory. The study had two phases: qualitative 

and quantitative. The qualitative phase applied Grounded Theory as the research 

method, with participants including MSM with obesity, over 18 years of age, residing in 

Monterrey, Nuevo León, and surrounding areas. A theoretical sampling approach was 

used, gathering data until saturation was reached, resulting in a sample of 20 

participants. Data was collected through a questionnaire addressing personal, 

anthropometric, and sexual behavior information, along with a semi-structured interview 

guide. The interviews, lasting around 40 minutes each, were recorded and transcribed for 

analysis. The quantitative phase employed a correlational design with a model testing 

approach. The sample consisted of 440 MSM with obesity, adults, residing in Monterrey 

and the surrounding metropolitan area. Data was collected using a structured form and a 

battery of 14 instruments, analyzed with descriptive and inferential statistics, as well as 

structural equation modeling. 

Results and Conclusions: In the qualitative phase, participants' responses were coded 

and classified through content analysis, which led to the emergence of eight key 

categories: Emotional State, Body Self-Perception, Support Networks, Condom Use, 

Social Influence, Sexual Sensations, Situational Influence, and Sexual Risk Situations. 

These categories helped identify new variables, which, when compared to the existing 

theoretical model, led to the development of a new theoretical model. This qualitative 

model then led to the formulation of nine hypotheses for evaluation in the quantitative 

phase. In the quantitative phase, results showed an average age of 31.05 years (6.88) 

among participants. Regarding education, the average was 17.90 years (4.03), indicating 

a university-level education. 76.6% of participants had grade 1 obesity, and 43.4% 

identified as homosexual. 30.7% reported having only casual sexual partners, while 

67.5% engaged only in oral and anal sex. The number of sexual partners in the last year 

ranged from 1 to 27. It was found that social support, attitude toward condoms, self-

efficacy in condom use, and sexual behavior intention all significantly influenced sexual 

behavior (R2=.22, F (430)=17.21, p<.01). Structural equation modeling was used to test 

the hypotheses. For Hypothesis 1, it was found that sexual depression, body fat self-

perception, and social support had bidirectional relationships (x2
(51)=105.79, p<.01, 

x2/gl=2.07, CFI=.97, GFI=.96, RMSEA=.05, SRMR=.04). Hypothesis 2 showed that 



sexual depression negatively influenced sexual behavior ((x2
(114)=214.13, p<.01, 

x2/gl=1.87, CFI=.96, GFI=.95, RMSEA=.04, SRMR=.04). For Hypothesis 3, sexual 

depression influenced the perception of HIV risk, and social support influenced sexual 

stigma (x2
(386)=723.23, p<.01, x2/gl=1.87, CFI=.95, GFI=.91, RMSEA=.04, SRMR=.06). 

For Hypothesis 4, it was found that body fat self-perception influenced substance use, 

sexual depression, and social support, which was related to the use of digital dating 

platforms. Social support also impacted condom negotiation and self-efficacy in condom 

use (x2
(638)=1092.58, p<.01, x2/gl=1.71, CFI=.95, GFI=.90, RMSEA=.05, SRMR=.04). In 

Hypothesis 5, sexual stigma was related to the perception of HIV risk and negatively 

with attitude toward condoms. Self-efficacy for consistent condom use influenced both 

HIV risk perception and attitude toward condoms (x2
(60)=130.84, p<.001, x2/gl=2.18, 

CFI=.97, GFI=.96, RMSEA=.05, SRMR=.04). For Hypothesis 6, it was identified that 

only attitude toward condoms and self-efficacy for consistent condom use were related 

to sexual behavior (x2
(126)=246.93, p<.001, x2/gl=1.96, CFI=.96, GFI=.94, RMSEA=.04, 

SRMR=.04). Hypothesis 7 found that HIV risk perception influenced alcohol 

consumption, use of digital dating platforms, and sexual stigma. It also affected condom 

negotiation and self-efficacy for consistent condom use, which in turn influenced drug 

use and the pursuit of sexual sensations (x2
(661)=1244.02, p<.001, x2/gl=1.88, CFI=.95, 

GFI=.90, RMSEA=.04, SRMR=.04). Hypothesis 8 showed that sexual behavior intention 

correlated with condom negotiation and condom use ability (x2
(173)=374.10, p<.01, 

x2/gl=2.01, CFI=.97, GFI=.93, RMSEA=.05, SRMR=.04). Finally, for Hypothesis 9, the 

use of digital dating platforms, pursuit of sexual sensations, condom negotiation, and 

sexual behavior intention directly influenced sexual behavior (x2
(283)=545.30, p<.001, 

x2/gl=1.92, CFI=.96, GFI=.91, RMSEA=.04, SRMR=.04). This research can serve as a 

foundation for the nursing discipline and related fields, with the aim of developing 

future interventions for adults and youth. It seeks to raise awareness about the risks 

associated with sexual behaviors and facilitate the identification of specific needs that 

are relevant and meaningful for men who have sex with men (MSM) with obesity. In 

this way, it is hoped to contribute to more effective, patient-centered care for this 

vulnerable population, promoting positive changes in their behavior. 
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INTRODUCCIÓN 

Las conductas sexuales de riesgo se refieren a cualquier comportamiento 

asociado con la actividad sexual sin el uso del condón, estas pueden ser anales, vaginales 

u orales. Factores como tener múltiples parejas sexuales, consumir alcohol y/o drogas 

antes o durante la actividad sexual incrementan aún más el riesgo de desarrollar 

infecciones de transmisión sexual (ITS) (Arabi-Mianrood, et al., 2022; López & Onofre, 

2020). Entre estas, el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), que ha reportado una 

significativa incidencia. De acuerdo con los datos del Centro Nacional para la 

Prevención y Control del VIH y el sida (CENSIDA), hasta el 2022 se registraron 

110,000 nuevos casos en Latinoamérica. En México, se registraron 19,700 nuevos casos 

en el mismo año, de los cuales 16,000 afectaron a población masculina (CENSIDA, 

2022; ONUSIDA, 2023). 

En este contexto, la identidad sexual desempeña un papel crucial. De acuerdo 

con el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) 

identifica a los Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH) como una población 

clave en la propagación de estas infecciones, con una probabilidad 28 veces mayor de 

desarrollar VIH/sida en comparación con otras poblaciones (ONUSIDA, 2022). Aunque 

se han realizado numerosas investigaciones sobre estos comportamientos, la literatura 

sugiere que diversos factores influyen en el comportamiento de este grupo. Se ha 

observado que la percepción de riesgo entre los HSH puede estar influenciada por 

características físicas, como el peso corporal, lo cual puede afectar su percepción sobre 

el riesgo de desarrollar una ITS (López, et al., 2022; Márquez, 2022; ONUSIDA, 2023; 

Pereira, 2021; Tinat & Nuñez, 2021). 

En la actualidad, los HSH conforman un subgrupo de hombres considerados 

como una población vulnerable a múltiples factores, principalmente psicológicos, los 

cuales están relacionados principalmente con presiones sociales y violencia (Jiménez, 

2023). En este contexto, el estado de Nuevo León, México, destaca como el séptimo con 
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mayor incidencia de violencia hacia este grupo poblacional (Flores, 2023). Además, el 

peso corporal se añade como un factor que intensifica las críticas y el estigma social 

hacia los HSH. Este problema se agrava cuando los HSH reportan exceso de peso 

corporal u obesidad, lo que los hace más susceptibles a burlas y señalamientos 

(Camargo, 2022).  

El exceso de peso corporal conlleva un riesgo significativo de desarrollar 

obesidad, en la actualidad el Centro para el control y prevención de enfermedades ha 

identificado que la población de minorías sexuales ha mostrado un aumento notable 

sobre esta condición (CDC, 2024). La Obesidad, definida por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) como la acumulación anormal o excesiva de grasa corporal en una 

persona, esta es categorizada de acuerdo con el índice de masa corporal (IMC). La 

obesidad se ha convertido en uno de los mayores problemas de salud a nivel mundial, 

afectando con mayor énfasis a países de ingresos medios y altos. En relación con esto, 

hasta el 2022, la OMS reportó que 890 millones de personas mayores de 18 años tienen 

obesidad (OMS, 2024).  

En América Latina, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha referido 

que el 28% de la población adulta tiene algún grado de obesidad. En México, esta 

problemática es alarmante ya que estadísticas lo refieren como uno de los países con 

mayor tasa de casos que presentan esta condición, de acuerdo con la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (ENSANUT) hasta 2022, el 36% de la población adulta presentan 

algún grado de obesidad (ENSANUT, 2022). En este sentido a nivel lo cal el Estado de 

Nuevo León, México en el año 2022 se registró que al menos siete de cada diez adultos 

tienen sobrepeso u obesidad y la prevalencia de obesidad abdominal en adultos es de 

83.4% (ENSANUT NL., 2022). 

Respecto a esto Tinat y Rodríguez (2022) refieren que el enfoque para abordar la 

obesidad debe considerar la perspectiva de género, no sólo el sexo biológico de la 

persona. Eso debido a que la magnitud del problema requiere un enfoque más integral ya 
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que sería insuficiente realizar un abordaje efectivo en un grupo determinado. En este 

sentido, un metaanálisis reportó que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en minorías 

sexuales es del 34.13% y 20.65% respectivamente (López, et al., 2022). Adicionalmente, 

Pereira (2021) realizó un estudio que exploró la relación entre la orientación sexual y el 

exceso de peso, identificando una prevalencia de 49.7% de sobrepeso u obesidad en 

hombres que se identificaban como gay y bisexuales.  

Los individuos de minorías sexuales son un grupo particularmente vulnerables ya 

que constantemente están expuestos a factores estresantes como la homofobia, el 

estigma y las percepciones negativas sobre su imagen corporal (Mason & Lewis, 2015). 

Estos factores pueden aumentar sus niveles de ansiedad, lo que a su vez puede llevar a 

mecanismos de afrontamiento inadecuados, como el comer en exceso (Bruce, et al., 

2012; Carpenter, et al., 2013). Asimismo, se ha identificado que la autoestima influye 

negativamente en los desórdenes de alimentación y en la función sexual. Esto coloca a 

los HSH en un riesgo elevado de desarrollar trastornos emocionales, agravado por el 

estigma social asociado tanto al exceso de peso como a la pertenencia a una minoría 

sexual (Mor, et al., 2014; Parker & Harriger, 2020). La literatura indica que los HSH con 

obesidad tienden a experimentar una mayor incidencia de problemas psicológicos, tales 

como baja autoestima, homofobia internalizada, discriminación, estigma y rechazo 

social (Himmelstein, et al., 2019; Leonardi et al., 2019;Pereira, 2021; Smith & Amaro, 

2021).  

Estos factores pueden influir en actitudes negativas ya sea hacia sí mismos o 

social o sexualmente. Provocando que los HSH puedan sentirse marginados de sus 

fuentes sociales e inclusive familiares enfrentando discriminación y estigmatización 

(Garrido, 2018). Este estigma puede llevar a una sensación de aislamiento y disminución 

de la autoestima, factores que contribuyen a la depresión sexual. En este sentido, 

Feinstein, et al. (2019), destacan la importancia de considerar el estrés general como un 
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factor de riesgo para resultados de salud negativos entre las parejas masculinas del 

mismo sexo (Fernandez, 2006; Sohn & Cho, 2012).  

El estigma sexual, que a menudo afecta a los HSH, añade otra capa de 

complejidad, combinado con el estigma asociado a la obesidad, puede crear barreras 

adicionales. La discriminación tanto por su orientación sexual como por su peso puede 

llevar a una mayor ocultación de su identidad sexual y a una menor disposición para 

negociar prácticas sexuales seguras (Dyar, et al., 2019; Márquez, 2022). El estigma 

puede también contribuir a la falta de confianza en sí mismos, dificultando que se 

sientan menos propensos a negociar el uso del condón o a buscar servicios de salud 

adecuados (Moncada & Zeledón, 2008). Algunos estudios aportan que los HSH con 

obesidad son particularmente más vulnerables a realizar prácticas sexuales menos 

seguras ya que perciben carencia de autoestima, mecanismos de afrontamiento 

inadecuados y baja autoeficacia ante las conductas sexuales, lo cual se ha relacionado 

con mayor frecuencia de sexo anal sin protección, mayor número de parejas sexuales, 

ser la pareja receptiva al momento del coito, insatisfacción corporal y baja satisfacción 

sexual (Azagba, et al., 2019; Felice, et al., 2019; Fergus, et al., 2019; Pereira, 2021)..  

Se ha reportado que las prevalencias de VIH/sida afectan más a hombres 

(73,597) que a las mujeres (20,216), especialmente a los HSH (ONUSIDA, 2022). Este 

riesgo se ha relacionado con la exposición de factores como la homofobia, miedo al 

rechazo y la ocultación, estos factores de discriminación aunados a los factores 

estresores de VIH y la obesidad pueden producir procesos subjetivos en los HSH como 

lo es la homofobia internalizada (Michel & Soskolne, 2020; Ramos, 2018), esto refiere 

al autorechazo, debido al miedo de la presión social, relacionado con la baja autoestima, 

aislamiento social, conductas autodestructivas o vivir en un estado de ánimo negativo, 

así como el miedo a desarrollar VIH (Allensworth, et al., 2008; Kraft, et al., 2006; 

Moskowitz & Seal, 2010; Peplau, et al., 2009).  
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El riesgo de desarrollar VIH es percibido por los hombres que tienen sexo con 

hombres (HSH) como una evaluación de su vulnerabilidad a contraer el virus. Esta 

percepción del riesgo no es un fenómeno aislado, sino que está profundamente 

influenciada por varios factores interrelacionados. Entre ellos, las creencias personales, 

las experiencias previas y el nivel de conocimiento sobre el VIH juegan un papel 

fundamental en cómo los HSH perciben su exposición al virus. Los individuos que 

tienen una alta percepción del riesgo tienden a ser más conscientes y proactivos en el uso 

del condón, así como en su actitud hacia su utilización durante las relaciones sexuales 

(Jeffries, et al., 2021; Jiménez, 2021; Yang & Sun, 2024). 

Esta conciencia se traduce en prácticas más seguras y en un mayor compromiso 

con la prevención del VIH, lo que puede incluir la realización de pruebas regulares y la 

búsqueda de información sobre la salud sexual. En cambio, cuando la percepción de 

riesgo es baja, los HSH pueden adoptar conductas más arriesgadas. Esta disminución de 

la percepción puede llevar a un aumento en la búsqueda de parejas sexuales, a menudo 

desconociendo su estado de salud y el de sus parejas. Este comportamiento puede 

resultar en una mayor exposición al VIH y a otras infecciones de transmisión sexual 

(ITS) (Hassan, et al., 2024; Lou, et al., 2023; Yang & Sun, 2024). 

En la actualidad, el uso de plataformas virtuales ha transformado 

significativamente las formas en que los HSH se conectan y buscan experiencias 

sexuales. Estas plataformas han facilitado el acceso a parejas sexuales y a diversas 

experiencias, pero también han introducido nuevos desafíos en términos de salud sexual 

y riesgo de infecciones (IJland, 2018; Monjarás & Mena, 2021). Entre estos desafíos, el 

consumo de sustancias como el alcohol y las drogas, a menudo asociado con la búsqueda 

de sensaciones sexuales intensas, puede alterar el juicio y aumentar la propensión a 

comportamientos sexuales de riesgo (Matarelli, 2013). Este entorno puede tener 

implicaciones particulares para los HSH que viven con obesidad, quienes enfrentan una 

serie de factores adicionales que influyen en la toma de decisiones, elevando el riesgo de 
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involucrarse en comportamientos sexuales de alto riesgo (Hernández, et al., 2018; Klein, 

2009; Nagata, et al., 2020; Vieira, 2018).  

La discriminación persiste en entornos sociales y sexuales, manifestándose a 

través de etiquetas negativas como “no gordos” o “anti-gordos”. Estas expresiones 

despectivas perpetúan estigmas y fomentan la exclusión, lo que lleva a que los hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH) con obesidad sean clasificados como indeseables en 

contextos sexuales. Esta clasificación limita significativamente sus oportunidades de 

establecer contactos sexuales, lo que a su vez impacta negativamente su bienestar 

emocional y psicológico (Herek, 2004; Jacobs, et al., 2010; Jiménez-Vázquez, et al., 

2018). 

La constante discriminación que enfrentan lleva a muchos HSH con obesidad a 

buscar alternativas para socializar, a menudo recurriendo a plataformas virtuales, como 

sitios web y aplicaciones móviles. Estas herramientas digitales les ofrecen una sensación 

de anonimato y pueden parecer un refugio frente al juicio social. Sin embargo, esta 

búsqueda de conexión también conlleva riesgos significativos (Bastos, 2022; Smith & 

Amaro, 2021). A menudo, estos espacios se utilizan para buscar pareja o para encuentros 

sexuales casuales, lo que incrementa la posibilidad de exponerse al VIH/sida y otras 

infecciones de transmisión sexual (ITS) (Jiménez-Vázquez et al., 2018; Kashubeck-West 

& Szymanski, 2008). 

La exclusión social no solo limita las opciones de contacto sexual, sino que también 

puede resultar en la aceptación de relaciones sexuales sin protección. La falta de uso del 

condón, a menudo impulsada por la presión social o la búsqueda de aceptación, 

incrementa el riesgo de contraer infecciones (Hassan, et al., 2024; Lee, et al., 2022). 

Estudios han señalado que los HSH que enfrentan estigmas relacionados con su peso son 

más propensos a involucrarse en prácticas sexuales de riesgo, lo que agrava aún más su 

vulnerabilidad (Bastos, 2022; Smith & Amaro, 2020).  
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Además, la búsqueda de experiencias sexuales intensas a menudo se realiza de 

manera clandestina, lo que puede ser una respuesta a la insatisfacción emocional y 

corporal. Los individuos que luchan con una percepción negativa de su imagen corporal 

son especialmente susceptibles a involucrarse en conductas de riesgo como una forma de 

lidiar con su malestar (Reback & Larkins, 2013; Santiesteban, et al., 2019). Esta 

dinámica no solo afecta su salud física, sino que también puede profundizar problemas 

de salud mental, como la ansiedad y la depresión (Klein, 2013; Tung, et al., 2009). Es 

crucial abordar estos problemas desde una perspectiva integral, promoviendo la 

educación sobre la salud sexual y ofreciendo apoyo psicológico. La reducción del 

estigma y la creación de entornos inclusivos son esenciales para mejorar la calidad de 

vida y la salud sexual de los HSH con obesidad (Gómez-Perezmitré, 2013; Verdecia, et 

al., 2015; ). 

En el caso de los HSH obesos, la percepción negativa de su cuerpo puede estar 

relacionada con problemas de depresión sexual y una disminución en la autoestima 

(Nebot, 2022). Esta percepción corporal negativa puede afectar no solo la forma en que 

se relacionan con sus parejas sexuales, sino también en cómo perciben y gestionan los 

riesgos de desarrollar infecciones, así como las medidas preventivas. En este contexto, la 

habilidad para negociar el uso del condón y la actitud hacia la protección se vuelven 

aspectos críticos en la prevención de infecciones (Valencia-Molina, et al., 2021). Sin 

embargo, para los HSH obesos, estos factores pueden verse complicados por la 

combinación de estigma y problemas de percepción corporal. Aunado a esto se ha 

identificado que la actitud hacia la protección se ve influenciada por el riego percibido 

de desarrollar VIH. Este riesgo refiere a la evaluación de la vulnerabilidad expuesta a 

desarrollar VIH (Arandi 2016; Loreto & Manjogelli, 2018; Ortega & Rodenas, 2006). 

Una alta percepción del riesgo puede motivar a las personas a adoptar 

comportamientos más seguros, como el uso consistente de preservativos o la realización 

de pruebas de VIH. Por el contrario, una baja percepción del riesgo puede llevar a 
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conductas más arriesgadas, aumentando la probabilidad de contagio y modificando la 

actitud o autoeficacia de utilizar de forma consistente un condón. La actitud hacia el uso 

del condón, influenciada por la autoimagen y la confianza, puede determinar en gran 

medida el uso consistente y efectivo del preservativo. Además, la capacidad para 

negociar con las parejas sexuales y la disposición para mantener prácticas seguras 

pueden estar afectadas por la inseguridad personal y las barreras sociales (Álvarez-

Gayou & Camacho, 2013, Arandi 2016). 

El estigma asociado tanto con la obesidad como con la orientación sexual puede 

llevar a una situación en la que los HSH obesos se sientan presionados a aceptar 

relaciones sexuales sin protección para evitar el rechazo o la exclusión. Esta presión 

puede resultar en una incapacidad para negociar de manera efectiva el uso del condón, 

aumentando el riesgo de infecciones de transmisión sexual y VIH/sida (Bautista-

Arredondo, et al., 2013; Leluţiu-Weinberger, et al., 2019). La falta de habilidad para 

abordar estas cuestiones es, en parte, un reflejo de un entorno en el que las 

preocupaciones sobre la aceptación y la autoimagen predominan sobre la seguridad 

sexual (Léobon, et al., 2011; Medina, 2022). Esto puede estar relacionado con la 

búsqueda de aceptación y la presión social para compensar el estigma asociado con la 

obesidad y la orientación sexual. La presencia de múltiples parejas sexuales puede 

aumentar el riesgo de exposición a infecciones de transmisión sexual, incluido el 

VIH/sida, especialmente cuando se omite el uso del condón (Torres, 2021). 

A pesar de la relevancia de estos factores, existe una escasez de estudios que los 

aborden de manera conjunta, y los resultados hasta ahora han sido contradictorios 

(Allensworth et al., 2008; Kraft et al., 2006; Lessard et al., 2020; Moskowitz & Seal, 

2011; Pereira, 2021; Rainey et al., 2018). Dado este contexto complejo, es crucial 

abordar de manera integral los factores que influyen en el riesgo de VIH y otras ITS en 

los HSH obesos. La interacción entre el uso de plataformas virtuales, el consumo de 

sustancias, la búsqueda de sensaciones sexuales, la percepción corporal, el estigma y la 
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habilidad para negociar el uso del condón requiere una comprensión detallada. Las 

estrategias de intervención deben considerar estas múltiples dimensiones para ofrecer un 

apoyo más efectivo y reducir la incidencia de VIH, promoviendo así una salud sexual 

más segura y positiva para esta población específica (Glanz, et al., 2008; Kalichman, et 

al., 1996). 

En relación con esto Fishbein (2009) propone el Modelo de Conducta Integrada, 

que ha demostrado ser útil para explicar la conducta sexual en población que está en 

riesgo de adquirir el VIH/sida. Este integra elementos de la Teoría de Acción Razonada 

y la Teoría de Comportamiento Planificado para explicar la conducta. Algunos 

conceptos del modelo han sido estudiados por separado en población HSH sin embargo 

no se ha utilizado para explorar la conducta sexual de los HSH con obesidad. Asimismo, 

las investigaciones disponibles parecen carecer de explicación a profundidad sobre este 

fenómeno. Existe evidencia de que el abordaje mixto podría ofrecer información más 

detallada en su estudio. 

Por lo que se propone desarrollar un modelo explicativo basado en el Modelo de 

la Conducta Integrada y la revisión de la literatura, que será refinado utilizando 

metodología cualitativa para finalmente ser evaluado cuantitativamente. Los resultados 

de esto permitirán profundizar en el conocimiento de este fenómeno que ha sido poco 

abordado, así mismo proporcionara información a la disciplina de enfermería y áreas a 

fines con el objeto de brindar una atención integral por medio de consejería sexual y en 

un futuro se pueda intervenir para modificar aquellos factores que resulten predictores 

de la conducta sexual de HSH con obesidad y se reduzcan los casos de ITS y VIH/sida.  

Se propuso desarrollar un modelo explicativo basado en el Modelo de Conducta 

Integrada y en la revisión de la literatura, que fue refinado mediante una metodología 

cualitativa y posteriormente evaluado cuantitativamente. Los resultados de este proceso 

permitieron profundizar en el conocimiento de un fenómeno que había sido poco 

abordado. Además, proporcionaron información valiosa a la disciplina de enfermería y 
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áreas afines, con el objetivo de ofrecer una atención integral a través de la consejería 

sexual. Esto permitirá en el futuro el desarrollo de intervenciones dirigidas a adultos y 

jóvenes para modificar los factores que se han identificado como predictores de la 

conducta sexual. El objetivo es crear conciencia sobre los riesgos asociados con 

comportamientos sexuales y facilitar la identificación de necesidades específicas que 

sean relevantes y significativas para los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 

con obesidad. De esta manera, se espera contribuir a una atención más efectiva y 

centrada en esta población vulnerable, promoviendo cambios positivos en su 

comportamiento y, así, ayudando a reducir los casos de infecciones de transmisión 

sexual (ITS) y VIH/SIDA. 

ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO-REFERENCIA 

Se utilizó el método de construcción de conocimiento conocido como Síntesis de 

Teoría de Walker y Avant (2011), el cual orientó la elaboración del modelo propuesto. A 

continuación, se exponen los dos marcos teóricos relevantes para este estudio: 1) el 

Modelo de Comportamiento Integrado (IBM) y 2) la Teoría Fundamentada. Por último, 

se presenta el modelo propuesto. 

Síntesis de Teoría 

Walker y Avant (2011) mencionan que la síntesis de teoría es la estrategia idónea 

cuando un investigador cuenta con un concepto focal para el desarrollo de la teoría. Para 

ello, sugieren abordar tres fases a partir de las cuales se puede lograr desarrollar una 

síntesis teórica. Las autoras proponen que resultar útil interpretar los datos desde 

enfoques cualitativo y cuantitativo (Walker & Avant, 2011). Si se tiene un concepto 

focal o varios, es fundamental identificar los factores relacionados, estos permitirán 

comprender el contexto y la complejidad. A continuación, se presentan estas fases. 

Primera Fase: Especificar el Concepto Focal. En esta fase se definió el tema 

de interés para este proyecto, centrando la variable focal en la conducta sexual de 

hombres que tienen sexo con hombres con obesidad. Para identificar este concepto, se 
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consideraron variables relacionadas a este fenómeno y se identificaron que tan 

relacionadas estuvieron estas variables con el concepto focal. En esta fase se apoyó de 

estudios previos que evidenciaron el fenómeno.  

Segunda Fase: Identificar los Factores Relacionados con el Concepto Focal. 

Una vez especificado el concepto focal y seleccionado algunas variables relacionadas, se 

procedió a realizar una revisión sistemática de la literatura. Durante esta revisión, se 

identificaron las variables relacionadas al concepto focal y se analizó la naturaleza de 

sus relaciones. Esta fase permitió profundizar en el entendimiento de cómo estas 

variables interactúan con el concepto central, proporcionando un contexto más completo 

para el desarrollo del modelo teórico. 

Tercera Fase: Construir una Representación Gráfica. La última fase consistió 

en recopilar la información pertinente por cada concepto, incluyendo el concepto focal, 

y organizarlos en patrones generales de relación entre variables, tanto de manera teórica 

como gráfica. Esto implicó elaborar una síntesis expositiva que evidenciara el respaldo 

científico de cada variable., Además, se creó un diagrama integral que ilustrara las 

relaciones entre los conceptos. A continuación, se procederá a operacionalizar estas 

fases adaptándolas al modelo propuesto. 

Descripción del Concepto Focal: Conducta Sexual en Hombres que Tienen 

Sexo con Hombres (HSH) con Obesidad. Las conductas sexuales se refieren a todas 

aquellas acciones susceptibles de otorgar placer sexual a los individuos. Dichas acciones 

pueden ser individuales o implicar el intercambio con otros, pueden incluir contacto 

físico directo o situarse a nivel de la estimulación y el placer psicológico. Valdez-

Montero et al., (2020) refiere la conducta sexual como el número de parejas sexuales y 

la frecuencia con la que se realiza una actividad sexual de forma vaginal, oral y anal de 

forma insertiva o receptiva sea con una hombre o mujer. Para este estudio la conducta 

sexual en los HSH se define como cualquier comportamiento desarrollado por un 

individuo con el objetivo de satisfacer un impulso sexual, considerando cualquier acción 
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que genere placer erótico, incluyendo actividades que impliquen o no el uso del condón, 

como el sexo receptivo o insertivo de tipo anal, oral o vaginal, realizadas de forma 

individual, con una o más de una pareja sexual de sea hombre o mujer estable u 

ocasional. 

Conceptos Relacionados con el Concepto Focal: Modelo del Comportamiento 

Integrado. En esta fase, se utilizó como base el Modelo de Comportamiento 

Integrado (IBM), el cual combinó construcciones teóricas representadas en dos 

teorías, la teoría de acción razonada (TRA) y la teoría de comportamiento planificado 

(TPB). El IBM introduce determinantes nuevos y modificados que influyen en la 

intención de llevar a cabo un comportamiento, integrando diversas variables relevantes 

dentro de la búsqueda de factores. Este modelo se centra principalmente en los 

determinantes de la intención conductual, abarcando aspectos como los sentimientos 

hacia el comportamiento, las creencias conductuales, las normas y la autoeficacia. A 

continuación, se presentan los conceptos que lo conforman. 

Otros Factores. Los cuales influyen en las características sociodemográficas y 

otras variables de interés las cuales operan a través de los diferentes constructos del 

modelo, pero no contribuyen de manera independiente a explicar el desarrollo de la 

conducta. Estos pueden ser representados como factores externos e internos, los externos 

refieren a la relación que otros (familia, cultura, grupos de convivencia o referencia) 

tienen sobre la conducta del individuo, pero estos no la determinan, los internos son 

características personales y psicológicas (percepción, aprendizaje o conocimiento, 

motivación). Dentro de estos factores pueden ser considerados características 

sociodemográficas, de personalidad, de actitud y diferencias individuales que puedan 

estar asociadas con los comportamientos, pero su influencia es indirecta a las 

construcciones teóricas. Dentro de este concepto se considera que pueden ser añadidas 

variables que se adapten al fenómeno de estudio pero que esta no influya directamente 

con la conducta resultante siendo consideradas como variables distales (Fishbein, 2008). 
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Actitud hacia el Comportamiento es referida como la evaluación o postura 

favorable o no que una persona tiene de forma general a partir de una conducta en 

específico. Algunos autores refieren que la actitud está relacionada con factores 

afectivos y cognitivos (Fishbein, 2008; French et al., 2006; Triandis, 1980). Fishbein 

(2008) lo categoriza en dos dimensiones actitud experimental y actitud instrumental, la 

primera la describe como afecto, es decir es la respuesta emocional del individuo a la 

idea de realizar una conducta recomendada. Esta suele confundirse con estados de ánimo 

o la excitación, Fishbein (2008) refiere que puede afectar en la intención indirectamente 

al influir en las percepciones de la probabilidad de los resultados conductuales. Esta 

actitud está directamente ligada con las emociones, se ha evidenciado que los individuos 

que las llevan a cabo son aquellos con una fuerte respuesta emocional negativa al 

comportamiento, mientras que aquellos con una fuerte respuesta emocional positiva son 

más propensos a participar en ella. En relación con la actitud instrumental hace 

referencia a la cognición, ya que esta actitud está determinada por las creencias sobre los 

resultados del desempeño conductual. 

Norma Percibida reflejan la presión social que percibe la persona al realizar o no 

una conducta determinada. Fishbein (2008) refiere que las normas son percepciones 

sobre lo que otros hacen de forma personal o con apoyo de medios digitales en redes 

sociales o de forma personal, formando parte importante de la influencia normativa. En 

este constructo Fishbein lo clasifica en normas subjetivas y descriptivas, las subjetivas 

abordan la fuente de identidad social por lo general relacionado con las culturas que 

influyen en la norma percibida (Fishbein & Ajzen, 1975). Así mismo esta norma puede 

ser cautelar ya que es una percepción de lo que es posible y socialmente aceptable o no, 

como la influencia normativa (creencias normativas sobre lo que otros piensan que uno 

debe hacer y la motivación para cumplir). Con relación a la norma descriptiva las 

percepciones sobre lo que están haciendo otros en las redes sociales o personales de uno 

(norma descriptiva) también puede ser una parte importante de la influencia normativa. 
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Este constructo capta la fuerte identidad social en ciertas culturas que, según algunos 

teóricos, es un indicador de la influencia normativa (Ajzen & Driver, 1991; Bagozzi & 

Lee, 2002; Triandis, 1980; Triandis et al., 1988). 

Agencia Personal propuesta como Bandura (2006) quien describe como la 

influencia de la persona sobre su propio funcionamiento y los eventos ambientales, 

propuestos como factores importantes que influyen en la intención del comportamiento. 

Fishbein retoma el constructo para adaptarlo al IBM y lo clasifica en autoeficacia y 

control percibido. La autoeficacia que es el grado de confianza que una persona tiene en 

la capacidad para realizar un comportamiento frente a desafíos u obstáculos. El control 

percibido refiere a la cantidad de control sobre el desempeño del comportamiento, 

determinado por la percepción de uno el grado en que varios factores ambientales hacen 

que sea más fácil versus difícil llevar a cabo la conducta (Fishbein & Ajzen, 2010). Este 

constructo pretende explicar aspectos del funcionamiento humano autónomo 

principalmente en el individuo como un actor que opera en un contexto social (Pick, et. 

al., 2007). 

El Conocimiento y Habilidades para Realizar el Comportamiento son 

herramientas que contribuyen a la intención y permite que esta desarrolle una conducta 

asertiva, también está ligada a las limitaciones, sin embargo, estas deben estar presentes 

lo menor posible. Fihsbein (2008) lo refiere como el nivel de conocimiento, facultades 

intelectuales y cualidades sobre el comportamiento. Se produce en medida en la que se 

averigua el ejercicio de sus diferentes facultades. Lo que se pretende averiguar con esto 

es el nivel que el individuo posee de conocimiento y habilidades sobre una situación 

para llevar a cabo su comportamiento (Glanz, et al., 2008).   

Las Limitaciones Ambientales determinan el grado de complejidad o limitación 

para que se desarrolle una conducta. Fishbein (2007) menciona las limitaciones 

ambientales como la condición, obstáculos o limitaciones ambientales que inciden como 

barreras para el desarrollo y manifestación del comportamiento. La presencia de 
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limitaciones ambientales en el individuo afecta directamente el desarrollo de un 

adecuado comportamiento (Bandura, et al., 1994; Glanz et al., 2008). Debe haber pocas 

o ninguna restricción ambiental que haga muy difícil o imposible el desempeño 

conductual (Triandis, 1980). 

El Hábito se relaciona con el grado de experiencia de realizar un determinado 

comportamiento. Fishbein (2007) lo refiere cuando el comportamiento que forma parte o 

no de una rutina nueva o existente, pero en la que se desarrolla la intención del 

comportamiento. Si bien pueden existir intenciones al comportamiento estas se pueden 

modificar por prácticas pasadas que el individuo ya realiza en su contexto real (Fishbein 

& Ajzen, 2010). Sin embargo, se resalta que si la experiencia del comportamiento se 

hace habitual podría hacer que la intención se vuelve menos importante para determinar 

el desempeño conducta. 

La Intención de Realizar el Comportamiento puede variar para determinado 

comportamiento y la población a estudiar. Fishbein (2007) sugiere abordar 

conjuntamente la actitud, normas percibidas y agencia personal, esto debido a que la 

intención está influenciada por la actitud (experiencial e instrumental), la norma 

percibida (mandato y descriptivo), y agencia personal (autoeficacia y control percibido). 

Una vez que se entiende esto para un comportamiento y una población en particular, 

también es esencial comprender los determinantes de esos. Definiendo la intención de 

realizar el comportamiento como la disposición de participar en un determinado 

comportamiento. La persona que manifiesta una posibilidad de realizar una determinada 

conducta en relación con la probabilidad subjetiva, resultando en un comportamiento 

eficaz (Fishbein & Ajzen, 2010). La intención de realizar un comportamiento particular 

puede estar principalmente bajo condiciones de actitud, influencia en una población, 

influencia normativa o agencia personal. 

El Comportamiento se refiere a la acción dirigida a un objeto o conducta, 

realizado en un determinado contexto y en un cierto punto en el tiempo. Fishbein y 
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Ajzen (2010) refieren que este es influenciado por las habilidades conductuales, factores 

ambientales y la intención a realizar el determinado comportamiento (Ajzen, 2005). 

Retomando un principio propuesto en la teoría de acción razonada de la cual se deriva el 

presente modelo menciona que un número reducido de variables puede explicar una 

sustancial proporción de la varianza en determinado comportamiento que presente el 

grupo poblacional (Yzer, 2012). 

Posterior a la presentación de los conceptos propuestos por el modelo madre, 

estos se adaptaron a continuación a el modelo propuesto. Además, se diseñó una 

representación gráfica que ilustra estas adaptaciones.  

Representación Gráfica: Modelo Conducta Sexual para “Hombres que tienen 

Sexo con Hombres (HSH)” con Obesidad. Para esto se utilizó el sistema teórico 

descrito por Dulock y Holzemer (1991) lo cual permite evaluar de forma lógica y 

consistente abordando sus principales conceptos los elementos clasificados en la 

subestructuración, para posteriormente proponer el modelo de conducta sexual en 

hombres que tienen sexo con hombres con obesidad que inicialmente fue evaluado a 

partir de la exploración cualitativa. El proceso comenzó con la identificación y selección 

de los conceptos. Posteriormente, se detallaron las interrelaciones entre estos. En el 

tercero, se procedió a organizar jerárquicamente los conceptos según su nivel de 

abstracción y considerando solamente su sistema teórico: constructos y conceptos 

(Figura 1). El último paso consistió en plasmar gráficamente la estructura de las 

relaciones entre los conceptos resultantes. 

A continuación, se muestran los elementos considerados dentro del sistema 

teórico. 

La Autoestima es el concepto procedente del constructo otros factores. La 

autoestima se refiere al juicio o autovaloración que se hace de sí mismo, basada en sus 

características personales y en las emociones asociadas a su forma de ser o pensar. 

Rosenberg (1965) definió como la actitud positiva o negativa percibida personalmente, 
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influenciada por la valoración de sus propias cualidades, incluyendo sentimientos de 

satisfacción personal. Maslow (1982), por su parte, describe la autoestima como 

establece que es un concepto gradual el cual se pueden manifestarse en tres niveles: 

nivel alto, medio y bajo. Los cuales corresponden al grado de sentirse confiadamente 

apto, capaz, valioso/aceptado para la vida. En este sentido, algunos estudios han referido 

que factores externos, sociales y contextuales ejercen una influencia significativa en la 

percepción de los HSH particularmente en relación con sus prácticas sexuales, aspectos 

psicosociales e identidad. 
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Figura 1 

Subestructuración del Modelo Teórico de Conducta Sexual para “Hombres que Tienen Sexo con Hombres (HSH)” con Obesidad  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Sistema teórico de los principales conceptos referidos por la literatura. 
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Se ha observado que estos factores están estrechamente vinculados con la 

depresión, la baja autoestima, la ansiedad, así como con el rechazo social y los estigmas. 

Esta situación se ha relacionado con la adopción de conductas sexuales de riesgo, ya que 

puede afectar la capacidad de los individuos para desarrollar mecanismos de defensa 

efectivos (Sola et al., 2021; Wang et al., 2017; Zaruma & Villavicencio, 2016).  

La Imagen Corporal se derivó del concepto madre otros factores. Es definido 

como la percepción subjetiva que una persona tiene a partir de lo que concibe, imagina y 

siente con respecto a su apariencia física, tamaño y forma corporal. Respecto a esto 

Jiménez-Vásquez et al. (2018), han señalado que los HSH perciben una presión social 

significativa para cumplir con estándares atribuidos a la belleza corporal, lo que influye 

en la percepción de sentirse insatisfechos con su imagen corporal, lo que los lleva a tener 

un interés por estar más delgados. En este sentido, se ha observado que existe una fuerte 

presión sobre los HSH para ajustarse a los ideales de masculinidad que promuevan la 

aceptación social. No obstante, cuando no logran cumplir con estos estándares, es más 

probable que experimenten sentimientos de rechazo hacia sí mismos y se perciban como 

indeseables. Esto puede tener repercusiones significativas en su autoestima e imagen 

corporal, lo que, a su vez, se ha asociado con una mayor probabilidad de participar en 

prácticas sexuales de riesgo debido a su percepción negativa de sí mismos (Blashill et 

al., 2016; Reilly et al., 2013). 

La Actitud hacia el Uso del Condón se deriva del constructo del IBM de actitud 

hacia el comportamiento. La actitud hacia el uso del condón es definida como la postura 

que un individuo adopta en relación con su experiencia o costumbre sobre utilizar un 

condón en un encuentro sexual. Asimismo, algunos estudios han señalado los principales 

beneficios percibidos por adultos jóvenes homosexuales respecto al uso del condón, 

incluida la prevención de infecciones de transmisión sexual. Además, de identificar que 

la percepción de los HSH sobre el uso del condón se centra en la prevención del 

VIH/Sida y la protección propia, así como de la pareja (King et al., 2014; Smith & 
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Amaro, 2021). Los beneficios del uso del condón se definen como los resultados 

positivos para la prevención de ITS-VIH/Sida que los HSH asocian con el uso del 

condón.  

El Apoyo Social de la Pareja hacia el Sexo Seguro surgió a partir de las normas 

percibidas del modelo del IBM. El apoyo social de la pareja hacia el sexo seguro se 

refiere a la disposición consensuada entre la persona y su pareja sexual sobre el uso de 

condón previo a las relaciones sexuales. Este concepto está influenciado por el modelo 

madre ya que aborda las creencias normativas y la motivación percibida por los 

individuos en función de las expectativas sociales. Se ha identificado que los HSH que 

perciben una falta de apoyo o apoyo insuficiente, o que experimentan negación y 

rechazo en su entorno social, son más propensos a sentirse negados, rechazados o 

aislados. Por el contrario, aquellos que cuentan con un sólido apoyo social tienen más 

probabilidades de hacer frente a situaciones como la estigmatización o el rechazo social, 

o tienden a construir escenarios más tolerables. Esto les permite adoptar conductas 

sexuales más seguras y, por ende, reducir su vulnerabilidad ante la transmisión de 

infecciones sexuales (Painter, 2019; Perales & Plage, 2020; Tylka & Andorka, 2012).  

En este sentido, otros estudios han identificado que el apoyo social de la pareja 

está relacionado con comportamientos saludables, como la realización de pruebas de 

detección de ITS, compartir su estado serológico con sus parejas sexuales y mayor uso 

del condón en encuentros sexuales. Además, las parejas pueden empoderarse 

mutuamente facilitando la consejería, la conexión y la participación en el uso del condón 

o en algún tratamiento (Skakoon-Sparling et al., 2022; Tomori et al., 2016; Torres, et al., 

2019).  

La Autoeficacia para Uso del Condón resulto del concepto de agencia personal 

del modelo del IBM. La autoeficacia para uso del condón es definida como la 

percepción de la capacidad de una persona para utilizar de forma correcta el condón 

durante las relaciones sexuales. Este concepto se relaciona con la capacidad del 
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individuo para iniciar y dirigir acciones específicas con el fin de lograr un cambio 

autodirigido hacia su uso. De acuerdo con Bandura (1997), la autoeficacia percibida es 

la confianza en la capacidad de uno mismo para enfrentar diferentes situaciones y 

demandas ambientales. La autoeficacia hacia el uso del condón puede verse afectada por 

varios factores, incluyendo el poder coercitivo, las normas de pares y el temor al rechazo 

sexual. Aquellos que perciben un alto nivel de autoeficacia tienden a enfrentar desafíos y 

problemas, interpretándolos como retos en lugar de amenazas. No obstante, en el 

contexto de los HSH, estas influencias pueden llevar a una mayor exposición a 

comportamientos de riesgo al minimizar la manipulación y el uso del condón (Dawson 

et al., 2019; Rahim et al., 2021).  

La autoeficacia percibida hacia el condón se ha sido explorada en relación con la 

prevención de conductas sexuales protegidas, la asertividad sexual y el uso consistente 

del condón, particularmente en poblaciones de HSH (Uribe, 2017). Huang (2020) 

menciona que la autoeficacia hacia el uso del condón implica la capacidad para obtener 

y usar correctamente el condón, así como la habilidad para negociar su uso con la pareja. 

Los HSH con una alta autoeficacia pueden sentirse seguros y tener la conciencia 

necesaria para practicar sexo anal protegido de manera consistente, lo cual está 

estrechamente relacionado con el uso constante del condón tanto en parejas sexuales 

habituales como no habituales (Li, et al., 2015). Bandura (1997) menciona que las 

percepciones y creencias de una persona pueden influir en la motivación y 

comportamiento de la autoeficacia y asertividad sexual, no solo prediciendo el uso del 

condón y las relaciones sexuales. Estas percepciones y creencias son el resultado de 

procesos cognitivos y expresión emocional; los cuales pueden conducir a una intención 

específica o a una conducta en particular.  

El Consumo de sustancias en las Relaciones Sexuales parte del concepto de 

hábito especificado en el modelo del IMB. El consumo de sustancias en las relaciones 

sexuales se define como el uso de bebidas alcohólicas y/o drogas por uno o ambos 
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individuos antes o durante el acto sexual. Se ha observado que el consumo de estas 

sustancias previo a un encuentro sexual puede desarrollar estados de desinhibición, 

pérdida de coordinación y confusión, aunado a sensaciones como euforia o excitación. 

El consumo de sustancias es utilizado con el objetivo de facilitar o prolongar un 

encuentro sexual, algunas de las sustancias más comunes son el alcohol, la marihuana, la 

cocaína y, más recientemente, los Popper (Lafortune et al., 2021; Sewell et al, 2019). El 

uso de las drogas puede altera la percepción, especialmente la del dolor, lo que puede 

llevar a tener relaciones sexuales sin tomar las precauciones necesarias, aumentando así 

el riesgo de contraer infecciones sexuales (Choi et al., 2021; Tomkins et al., 2019).  

 En los HSH, se ha documentado que el consumo de sustancias es utilizado con 

fines recreativos, pero es crucial considerarlo como un comportamiento complejo debido 

a su asociación con la búsqueda de nuevas experiencias sexuales, como tener múltiples 

parejas sexuales o practicar sexo sin protección (Íncera-Fernández et al., 2023). En 

relación con esto Gámez-Guadix et al. (2023), han informado que el consumo de 

sustancias aumenta la intensidad y duración sexual, así como las sensaciones excitantes, 

la desinhibición y el placer. Algunos autores han señalado que el consumo de sustancias 

está relacionado con aspectos psicoemocionales, como la identidad sexual, la baja 

autoestima, la represión social, la homofobia internalizada y la búsqueda de experiencias 

sexuales (Frost & Meyer, 2009; Guerras et al., 2021; Valdez-Montero et al., 2020).  

La Intención de la Conducta Sexual procede del concepto intención de realizar el 

comportamiento. La intención de la conducta sexual es definida como la disposición 

conductual de un individuo, influenciada por su actitud, creencias y presiones sociales, 

para utilizar o no un condón, previo o durante un contacto sexual. Esta disposición 

determina la probabilidad de que una persona, especialmente HSH se comprometa en 

una conducta sexual específica, ya sea con o sin el uso del condón. Pereira (2021) refirió 

que los HSH con exceso de peso expusieron mayores prácticas de sexo anal sin el uso 

del condón. Además, Quidley y De Santis (2021) identificaron que los HSH mostraban 
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una preferencia por comportamientos sexuales de riesgo, incluso con parejas sexuales 

casuales. Esto sugiere que la intención de la conducta sexual puede estar influenciada 

por diversos factores, incluyendo características individuales y preferencias personales. 

Algunos autores han señalado que una de las razones principales para el uso del 

condón está relacionada con aspectos culturales, lo que se refleja en la intención de 

usarlos durante una conducta sexual. Sin embargo, también se ha observado que la 

vergüenza al momento de adquirirlos y la dificultad para negociar su uso son las 

principales razones para no intentar utilizar un condón (Gredig et al., 2020; Valencia-

Molina et al., 2021). Las creencias, que forman parte del pensamiento individual y están 

influenciadas por factores sociales, desempeñan un papel crucial en la determinación de 

si se adopta una actitud favorable o no hacia el uso del condón, así como en la decisión 

previa de usarlo durante una actividad sexual. Estos elementos son fundamentales para 

entender cómo se forma la intención de llevar a cabo una conducta específica, como el 

uso del condón durante las relaciones sexuales (Andrew et al., 2016; Sen et al., 2021). 

La Homofobia Internalizada parte del concepto original de limitaciones 

ambientales. La homofobia internalizada es definida como un sentimiento 

particularmente negativo relacionado con la actitud, creencias y percepción de la propia 

identidad sexual, emociones e interrelación con otros individuos. Restrepo et al. (2022), 

lo identifico como todas aquellas actitudes negativas que determinan que una persona 

viva en negación de la propia identidad y dificultan el desarrollo saludable de su 

sexualidad. Algunos factores asociados con esto incluyen los estigmas sociales, la 

autodegradación y la presión social. Esta experiencia puede tener un impacto 

significativo en la salud mental, con efectos especialmente notables como la ansiedad y 

la depresión (Newcomb & Mustanski, 2009; Ortiz & García, 2005). La lucha interna 

contra la homofobia internalizada puede generar un profundo sufrimiento psicológico y 

dificultar el bienestar emocional de quienes la experimentan. Es importante reconocer y 
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abordar estos desafíos para promover un entorno de aceptación y apoyo que permita a 

las personas vivir de manera auténtica y saludable (García et al., 2017; Pineda, 2016).  

Otro aspecto que considerar es el conjunto de prácticas y expresiones sociales, 

emocionales y conductuales asociadas al miedo y odio hacia la homosexualidad. Esta 

realidad impacta directamente la calidad de vida y el bienestar personal de los HSH, así 

como su derecho fundamental a expresar su sexualidad, afectividad e identidad de 

manera segura y auténtica. Este fenómeno, que implica el rechazo y la discriminación 

hacia la homosexualidad, no solo afecta la salud mental y emocional de los individuos, 

sino que también puede influir en su trayectoria de vida (Da Silva & Júnior, 2023; 

Nunan, 2017). En relación con esto, Barringer y Gay (2016) identificaron que un factor 

protector contra la homofobia es el nivel socioeconómico. Esto sugiere que el acceso a 

recursos económicos y sociales puede mitigar los efectos negativos de la discriminación 

y promover un entorno más inclusivo y seguro para los HSH.  

La Búsqueda de sensaciones se anexo debido a la importancia identificada dentro 

de la literatura y que identifico en estudios relacionados con la conducta sexual 

resultante. Es definida como aquellos actos sexuales realizados con la intención de 

generar situaciones placenteras, excitantes y novedosas desarrolladas en su actividad 

sexual. Jiménez-Vásquez et al. (2018), la describen como como la búsqueda de 

emociones y aventuras vinculadas con la experimentación y la desinhibición, con el 

objetivo de experimentar una variedad de sensaciones complejas que pueden implicar 

riesgos físicos y sociales en aras de disfrutar determinadas experiencias. Este 

comportamiento está estrechamente relacionado con el uso y abuso de sustancias como 

el alcohol y las drogas, y se ha observado que está asociado con la homofobia 

internalizada (Harris et al., 2023).  

Se ha observado que la búsqueda de sensaciones expone a los HSH a un mayor 

riesgo de participar en conductas sexuales de riesgo. Esto se debe a que puede bloquear 

su capacidad para percibir adecuadamente las señales de peligro mientras buscan nuevas 
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sensaciones. En consecuencia, se ha relacionado esta búsqueda con la práctica de sexo 

anal sin protección, lo que aumenta significativamente el riesgo de transmisión de 

enfermedades de transmisión sexual (Escalante & Noriega, 2021; Valdez et al, 2020;). 

Por lo tanto, es crucial abordar esta conexión entre la búsqueda de sensaciones, el uso de 

sustancias y las conductas sexuales de riesgo para promover la salud y el bienestar 

sexual de los HSH. Además, se ha identificado que la imagen corporal juega un papel 

importante en la percepción y satisfacción con la apariencia física de los HSH. Esta 

percepción puede influir en su autoestima y confianza al buscar experiencias sexuales 

(Chan & Wu-Ouyang, 2023; Regan et al., 2020).  

Cuando los HSH se sienten seguros y cómodos con su apariencia, es más 

probable que puedan negociar el uso del condón y tomar decisiones sexuales saludables. 

Sin embargo, si tienen una autoestima baja o están bajo la influencia de sustancias, la 

búsqueda de sensaciones puede llevarlos a participar en conductas sexuales de riesgo 

(Holmes et al., 2021). 

El principal concepto que es la conducta sexual parte del concepto resultante que 

es la conducta. La conducta sexual se define como cualquier comportamiento o acción 

llevada a cabo por una persona con el fin objetivo de satisfacer sus impulsos sexuales. 

Esto puede involucrar acciones o actividades eróticas que proporcionen placer, ya sea 

que implique o no el uso del condón, como el sexo anal, oral o vaginal, tanto en 

contextos individuales como con una o más parejas sexuales, sean hombres, mujeres o 

ambos. Es importante destacar que estas prácticas pueden tener implicaciones para la 

salud sexual, especialmente aquellas que involucran algún riesgo como la exposición a 

secreciones corporales. Por ejemplo, el sexo oral, vaginal y anal, especialmente sin el 

uso de preservativo, puede aumentar el riesgo de desarrollar una enfermedad de 

transmisión sexual (Goedel, 2016; Yeo & Ng, 2016). Smith y Amaro (2021) han 

observado que ciertas conductas sexuales pueden ser más prevalentes entre HSH con 

obesidad, quienes a menudo optan por no utilizar condones para no interrumpir la 
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experiencia sexual. Estudios también indican que factores como el consumo de 

sustancias antes o durante las relaciones sexuales, el número de parejas sexuales y la 

búsqueda de nuevas sensaciones pueden influir en la toma de decisiones relacionadas 

con la protección sexual (Pereira, 2021; Wang et al., 2018). 

En la figura 2 se muestra la representación gráfica del modelo propuesto con sus 

conceptos y relaciones entre las variables el cual fue desarrollado a partir del IBM y la 

revisión de la literatura. 

Walker y Avant (2011) sugieren que un investigador puede utilizar una amplia 

variedad de fuentes de datos, independientemente del método aplicado en cada una, lo 

que permite incluir tanto estudios cualitativos como cuantitativos. Estos datos pueden 

ser recopilados por los investigadores y ser tratados como supuestos relacionales, junto 

con otros supuestos, en la síntesis de teoría. Esto facilita la obtención de evidencia para 

la construcción del modelo específico.  

Considerando lo anterior, se propuso un modelo derivado del IBM y de la 

revisión de la literatura (Figura 2), que inicialmente mostró las variables que, según la 

evidencia científica, se relacionaban con la variable focal. Posteriormente, este modelo 

se aplicó de forma cualitativa en un grupo de hombres que tienen sexo con hombres 

(HSH) con obesidad, con el objetivo de evaluar la validez del modelo propuesto. Sin 

embargo, se realizaron algunas modificaciones en el modelo, alterando ciertas variables 

y surgiendo otras nuevas (Figura 5). Asimismo, se establecieron nuevas relaciones y 

proposiciones que permitieron obtener un modelo más ajustado a la realidad, obteniendo 

el modelo que evaluó para obtener el modelo final propuesto (Figura 26).  

A continuación se describe las bases de la Teoría Fundamentada. 
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Figura 2 

Representación gráfica del Modelo Teórico de Conducta Sexual para “Hombres que 

Tienen Sexo con Hombres (HSH)” con Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El modelo muestra la interrelación entre los conceptos teóricos 
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Teoría Fundamentada  

La teoría fundamentada refiere a una teoría derivada de datos recopilados de 

maneras sistemáticas y analizadas por medio de un proceso de investigación. En este 

método, la recolección de datos, el análisis y la teoría que surgió de ellos guardan 

estrecha relación entre sí. Un investigador puede iniciar un proyecto con una idea 

preconcebida con el propósito de elaborar y ampliar una teoría existente.  Para ello se 

inicia con el área de estudio permitiendo que la teoría surja de los datos. Esto con la 

finalidad de que la teoría derivada de los datos se parezca más a la realidad que la teoría 

derivada de una seria de conceptos basados en experiencias o especulaciones. La teoría 

fundamentada se basa en datos por lo que es más probable generar conocimientos que 

aumenten la comprensión y proporcionen una nueva guía significativa para la acción 

(Corbin & Strauss, 1998). 

Esta teoría permite identificar categorías a través de un método comparativo 

constante, requiere la sensibilidad teórica del investigados a través de lo recolectado 

mediante la entrevista y la observación permitiendo fundamentar conceptos teóricos 

nacientes o identificando la información fundamental (Hammersley, 1989). Glaser y 

Strauss (1967) proponen que esta teoría permite comprender el fenómeno de estudio, 

constituye un conjunto de métodos que generan teoría en una determinada área. Esto 

consiste en un conjunto de categorías o dimensiones relacionadas entre sí que permiten 

explicar el fenómeno mediante la descripción, comparación y conceptualización de la 

información.  

La utilización de este método permite un primer acercamiento al fenómeno de 

interés, así como la aplicabilidad de las variables propuestas con el objetivo de 

recolectar y analizar en un contexto real el modelo propuesto. Corbin y Strauss (1990) 

refieren este método permite el descubrimiento de una teoría a partir de datos que sean 

útiles y adaptables a situaciones empíricas, que sea funcional y permita proporcionar, 

predecir, explicar, interpretar y ser aplicable.  La recolección de datos precede, en gran 
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parte, al examen de la literatura apropiada a fin de permitir que los temas emergentes 

reflejen lo más estrechamente posible la naturaleza de los datos por oposición a las 

conclusiones ya establecidas en la literatura disponible. 

Para partir de la literatura Corbin y Strauss (1998) refieren que el hecho de 

construir una teoría es un proceso muy largo, por lo que proponen al investigador poder 

partir de una construcción teórica y teorizar sobre la misma.  En este caso partiremos del 

Modelo de conducta sexual en hombres que tienen sexo con hombres con obesidad 

predefinida de forma teórica. De acuerdo con los autores teorizar implica concebir o 

intuir conceptos y formularlos en un esquema lógico, sistemático y explicativo. Además, 

sugieren la generación de hipótesis o preposiciones derivadas de los datos permitiendo 

que estas puedan ser cotejadas con los datos, modificadas, extensas o ser suprimidas. Así 

mismo en el fondo de la teorización subyace la interacción entre hacer inducciones: 

derivar conceptos, sus propiedades y dimensiones a partir de los datos y deducciones. 

Planteando hipótesis sobre las relaciones entre los conceptos, las relaciones también son 

derivadas de datos, pero datos abstraídos de datos brutos (Strauss & Corbin, 1994).  

Si bien una teoría es más que un conjunto de hallazgos esta puede ofrecer 

explicaciones sobre los fenómenos, las cuales son importantes para el desarrollo de un 

campo del conocimiento. Los estudios cualitativos o cuantitativos adicionales sobre este 

mismo fenómeno pueden extender tal conocimiento. Al indagar se pretende que los 

investigadores determinen que partes del concepto o conceptos se aplican o son válidos 

en la nueva organización y que nuevos conceptos o hipótesis pueden ser añadidas a la 

conceptualización original (Glaser & Strauss, 1967). La teoría subyacente puede situarse 

en ciertas dimensiones y ordenarse de manera conceptual. Algunas teorías son más 

abstractas que otras, las teorías derivan de un proceso de conceptualización y reducción 

cada vez mayor con el objetivo de tener conceptos más abstractos. Los conceptos más 

abstractos tienen una amplia aplicabilidad, pero muchas veces se alejan de los datos 

brutos con los que se están relacionados (Hage, 1972). 
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Otra dimensión de la teoría es el alcance, es decir mientras más amplio sea el 

alcance de una teoría, mayor es el número de problemas disciplinarios que puede 

manejar. Partiendo de esto se puede identificar que las teorías se construyen, varían su 

naturaleza y no son iguales (Strauss, 1970).  

Con relación a esto Meleis (2012) refiere, cuando existe un modelo o teoría 

disponible para abordar un objetivo de investigación, es importante adoptar un enfoque 

de “teoría posterior a la investigación”. Este enfoque implica reconsiderar y reformular 

la teoría existente, ya que se considera un método apropiado para generar una nueva 

teoría o modelo. En lugar de aceptar la teoría vigente de manera estática, este enfoque 

promueve un proceso continuo de evaluación y adaptación de la teoría en función de los 

nuevos hallazgos y perspectivas que surgen a través de la investigación. De esta manera, 

se fomenta una mayor flexibilidad y evolución en el desarrollo teórico, lo que puede 

conducir a una comprensión más profunda y precisa de los fenómenos estudiados. En 

este sentido Meleis (2012) propone que a partir de la pregunta de investigación o 

teorización preconcebida se puede desarrollar una teoría cuyos resultados pueden ser 

utilizados en modificación o como revisión. Es decir, a través de esta propuesta teórica 

se puede explicar o predecir una serie de fenómenos, siempre que se considere integrar 

los enunciados teóricos que logren resolver el objetivo final y producir ideas favorables. 

En este sentido Bryant y Charmaz (2019) refieren que la teoría fundamentada es 

un método en el cual los investigadores realizan análisis teóricos inductivos a partir de 

datos recopilados y posteriormente verifican mediante un análisis, partiendo de una 

metodología especifica que guía al investigador en la forma de recopilar y analizar los 

datos de forma sistemática con el objetivo de producir nuevos elementos conceptuales, 

durante este proceso el investigador intentara descubrir patrones del comportamiento 

para comprender como los HSH con Obesidad. 

Para el desarrollo de un análisis de datos sintetizados esta teoría se apoyará de los 

pasos propuestos por Bryant y Charmaz (2019) proponen un proceso de la teoría 
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fundamentada apunta a desarrollar nuevas interpretaciones teóricas de los datos en lugar 

de apuntar explícitamente a una definición final. Charmaz sugiere que la codificación es 

un proceso de dos fases: la primera consiste en una codificación inicial y la segunda es 

una codificación enfocada. Para el desarrollo de estas se apoya en cuatro etapas las 

cuales permiten desarrollar conceptos y estructurar un marco teórico a partir de ellos. 

Estas fases son: 1) Crear y perfeccionar las preguntas de investigación y recopilación de 

datos; En esta etapa inicial, se establecen las preguntas de investigación y se recopilan 

los datos relevantes. Es fundamental definir claramente el alcance y los objetivos del 

estudio. 

2) Elevar los términos a conceptos; durante esta fase, se identifican y agrupan los 

términos emergentes en conceptos más amplios. Se busca comprender las relaciones y 

patrones subyacentes en los datos recopilados. 3) Hacer preguntas más conceptuales a un 

nivel genérico: aquí, se profundiza en la comprensión de los conceptos identificados, 

planteando preguntas más amplias y generales que permitan explorar su significado y 

relevancia en el contexto de estudio y 4) Hacer más descubrimientos y aclarar conceptos 

mediante la escritura y la reescritura: en esta última etapa, se refinan y clarifican los 

conceptos identificados a través de la escritura y la reescritura. Se busca integrar los 

nuevos descubrimientos y perspectivas surgidos durante el análisis de los datos. 

Este proceso sistemático de codificación y desarrollo teórico permite una 

comprensión más profunda y matizada de los datos, contribuyendo a la generación de 

teoría fundamentada en la realidad empírica del fenómeno estudiado. Posteriormente a la 

recolección y abordaje de las cuatro fases descritas anteriormente se procede con la 

codificación. La codificación inicial se compone de el análisis de línea por línea, 

establecer las frases y códigos, elevar esos términos a conceptos. Posterior a esto se 

establece la codificación enfocada donde se establecen las categorías y subcategorías, se 

desarrollan los vínculos entre conceptos y se define el concepto principal.  
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Posterior a la selección el ordenamiento conceptual de acuerdo con Corbin y 

Strauss (1998), este refiere a la organización de los datos tomando en cuenta sus 

propiedades y dimensiones, posterior a la descripción sobre las categorías. Durante este 

proceso se identifican y refinan los datos de acuerdo con las propiedades y dimensiones 

generales. El ordenamiento conceptual es precursor de la teorización. Para ello se 

sugiere definir los conceptos de acuerdo con las propiedades y dimensiones específicas.  

Estudios Relacionados 

A continuación, se presentan los estudios que apoyan a cada concepto presentado 

en el Modelo de Conducta Sexual de Hombres que tienen Sexo con Hombres con 

Obesidad. Se presentan los estudios que apoyaron la construcción del modelo inicial y la 

síntesis correspondiente. 

Autoestima 

En un estudio realizado por Moskowitz et al., (2013) en 531 HSH con el objetivo 

de explorar los factores físicos, conductuales y psicológicos en hombres que tienen sexo 

con hombres que se identifican como osos. Los resultados demostraron niveles 

significativamente más altos de masculinidad (OR=5.26, 95% IC=2.37–11.63, p<.001), 

y presenta niveles de autoestima más bajos (OR =3.11, 95% IC=1.68–5.76, p<.001), 

Además, se observó que los osos son menos propensos a rechazar parejas sexuales. El 

estudio reveló que suelen involucrarse más comportamientos sexuales como el sexo anal 

insertivo sin el uso del condón (x2=7.53, p<.01), relaciones orales receptivas sin el uso 

del condón (x2=3.71, p<.05), analingus insertivo (x2=22.38, p<.01). También reportaron 

una probabilidad 3.02 veces mayor de haber practicado fisting de forma receptiva 

(x2=6.85, p<.01) y 2,03 veces de forma insertiva (x2=4.49, p<.04). Asimismo, tenían 

1,81 veces más probabilidades de haber practicado voyerismo (x2=7.99, p<.01) y 2.07 

veces más de ser exhibicionistas (x2=12.02, p<.01), así como de participar en agresión 

sexual insertiva (x2=7.08, p<.01). Estos comportamientos pueden estar asociados con el 
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exceso de peso, la búsqueda de sensaciones sexuales y los grados más altos de 

masculinidad como los grados más bajos de autoestima. 

Lyons y Hosking (2014) realizó un estudio con 1034 HSH reclutados, el objetivo 

fue examinar la identidad subcultural y sus comportamientos relacionados con la salud 

medidos mediante el índice de masa corporal en adultos homosexuales. Los HSH fueron 

clasificados por el IMC obteniendo un grupo con una media de 29.4, los HSH con 

exceso de peso se perciben con menor salud física (β= -.11, p<.01), así mismo 

presentaron menor autoestima (F[2.834] =4.17, p<.05), mayor frecuencia de 

discriminación (x2=7.96, p<.05). Este grupo mostró una mayor probabilidad de estar en 

una relación de forma continua (OR=1.59; IC=1.02-2.48; p<.01), aunado a esto se 

identificó que tenían mayores prácticas sexuales anales sin condón (x2=7.32, p=.03) en 

comparación a los otros grupos.  

Guedes (2022) llevó a cabo un estudio en población de HSH para comprender las 

posibles asociaciones entre la influencia de los ideales culturales dominantes en la salud 

mental y sexual de hombres homosexuales autoidentificados como "osos". en una 

muestra de 100 HSH, identificando un promedio de edad de 35.91 años, el peso 

promedio fue de 104.04 kg con un IMC promedio de 33.22, respecto a su orientación 

sexual reportaron identificarse como homosexuales, sin embargo, refirieron mayor 

ocultamiento social de su identidad (r=-.28, p<.01), a menor identificación social como 

homosexual mayor fue la homofobia internalizada (r=-.35, p<.01), se identificó que a 

mayor índice de masa corporal mayor es el acoso heterosexual (r=.24, p<.05), a mayor 

experiencia de acoso heterosexual sufrido, mayores eran los índices de ansiedad y 

depresión  (r=.41, p<.01), en este sentido presentaron menor búsqueda de apoyo 

emocional (r=-.50, p<.001), a mayor edad percibían mayor estereotipo de masculinidad 

(r=.25, p<.01), así mismo, se identificó que estos participantes buscaban parejas con este 

mismo estereotipo (r=.36, p<.01), El estado de ánimo y las conductas sexuales de riesgo 

se asociaron directamente con las experiencias de microagresiones, a mayor experiencias 
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de microagresiones mayores fue el consumo de sustancias, a mayor consumo de 

marihuana mayor fue el número de parejas sexuales ocasionales (r=.26, p<.01), mayor 

número de parejas sexuales ocasionales mayor fue la frecuencia d sexo sin condón 

(r=.34, p<.01). 

Márquez (2022) desarrollo un estudio con cinco HSH. El objetivo analizar cómo 

operan los marcos normativos estéticos, sanitarios y morales sobre la gordura en los 

procesos de subjetivación y en el reconocimiento corporal de varones homosexuales en 

la ciudad de Puebla. Los HSH refirieron subjetivaciones de cargas negativas que los 

posiciona en el plano del exceso (exceso de comida, exceso de estar sentado, exceso de 

cansancio) y la falta (falta de movimiento, falta de amor propio, falta de voluntad), se 

identificaron expresiones como frustración, la decepción, la tristeza “lo gordo no alude 

solamente al peso corporal que porte alguien, sino que implica encarnar muchas otras 

cosas negativas”, “ay, es que de seguro estoy gordo porque tengo muchas emociones que 

no expreso”. Se encuentran una insatisfacción consigo mismo, que se ata con otros 

fenómenos de la vida psíquica como ansiedad, baja autoestima o traumas que modifican 

su imagen corporal creando una imagen-cuerpo que actúa como transformadora de su 

mirada sobre su propio cuerpo y que, además, puede mediar en sus relaciones con los 

demás (especialmente en sus relaciones). “Éste es un proceso complejo que no sólo se 

ajusta a la manera en la que el “yo” desea proyectarse para ser percibido positivamente, 

sino también a la preocupación constante por no revelar en exceso la propia identidad 

(corporal)”, esto relacionado con la búsqueda de sensaciones y al uso de plataformas 

digitales “entro al chat o a las apps y pongo algo así de -busco maduro activo que quiera 

pasarla rico con pasivo joven gordito-” Si tenemos buen match, pues guardo sus 

contactos y tenemos encuentros ocasionales. 

En relación con la autoestima se identificó niveles bajos, estos niveles están 

ligados a factores como críticas sociales que genera en ellos mayor frecuencia de 

discriminación dada su condición física, ideología sexual e imagen corporal. Estas 
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características detonan en comportamientos ligados a trastornos emocionales como el 

consumo desmedido de alimentos, inactividad física y la desacreditación personal, 

juzgándose o percibiéndose en base a estas creencias o ideologías. Se ha identificado 

que los HSH desarrollan un comportamiento masculino mayormente relacionado con 

hombres heterosexuales en lo que involucran el rechazo a los HSH con comportamientos 

afeminados, esto podría ser un mecanismo de defensa ante estas críticas sociales. 

Imagen corporal 

Kraft et al. (2006) realizaron una investigación en 92 HSH con el objetivo de 

determinar la relación entre el peso corporal, la imagen corporal y las conductas 

sexuales de riesgo relacionadas con el VIH/SIDA. Encontrando que los HSH 49% se 

identificaron con sobrepeso u obesidad, se identificó que, a mayor IMC reportado, 

refirieron baja percepción hacia su imagen corporal (r=-.45, p<.001). En relación con las 

prácticas sexuales no seguras los HSH con obesidad presentaron menos probabilidades 

de no realizar sexo sin condón (p<.05), en este sentido se identificó que este grupo era 

menos deseado (OR=.7, p<.001), el sexo inseguro y la imagen corporal se acercó a la 

significación (OR=1.4, p=.07), así mismo se refirió que presentar un IMC más elevado 

fue un factor protector débil para el sexo inseguro y el sexo anal. 

Allensworth et al., en 2008 llevaron a cabo un estudio en 535 HSH con la 

intención de explorar las asociaciones entre la imagen cor poral y las relaciones sexuales 

anales no seguras (UAI) entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH). 

Identificando que la mayoría de los participantes reportó sobrepeso u obesidad, y la 

media de edad fue de 38.9 años. Este grupo mostró niveles bajos de satisfacción corporal 

(𝑥̅=2.1, DS=1.0, p<.05), en este sentido, este grupo refirió una imagen corporal inferior 

al peso real (K=.13, 95%IC=13.80, p<.01), así mismo, se identificó que la imagen 

corporal se relacionó con las prácticas sexuales no seguras (p<.05). Respecto a las 

relaciones sexuales no seguras los HSH reportaron la mayoría ser siempre la pareja 

receptiva y no usar preservativo (p<.05) consumo de drogas (p<.05) y estar en una 
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relación sexual no exclusiva (p<.001), ser de raza negra o hispana (p<.001), influyo para 

realizar sexo anal. 

Callander y Senn (2013) estudiaron a 139 HSH indagando los factores 

potencialmente asociados con el riesgo de VIH en HSH jóvenes. Reportando que la 

media de edad fue de 21.05 años, 83.19% se identificaron como homosexuales. En 

relación con los factores identificados, se observó una baja autoestima, la cual se 

correlacionó con preocupaciones sobre el peso (r=-.48, p<.01), el peso auto percibido 

(r=-.34, p<.01), la satisfacción física (r=.61, p<.01) y la imagen corporal (r=.58, p<.01). 

La imagen corporal presento una influencia significativa en la toma de riesgos sexuales 

(r2=.091, F=5.19, p<.01). En particular, la percepción de que un participante tenía un 

peso mayor se relacionó con puntajes más altos en la asunción de riesgos sexuales 

(β=.91, t=2.35, p<.05), los hombres solteros que se percibían a sí mismos como más 

pesados también presentaban puntajes más altos de riesgo sexual que otros hombres, las 

prácticas sexuales de riesgo identificadas fueron; tener múltiples parejas sexuales (66%), 

y practicar sexo anal incentivo y receptivo (51%), 27% indico ser únicamente la pareja 

receptiva, 63.64% informaron no usar el condón o solo durante algunos encuentros. 

Respecto a tipo de relación, los HSH con parejas estables tenían más probabilidad de ser 

pareja receptiva e incentiva que los HSH sin pareja (r2=.091, F=9.25, p<.01). 

Meanley et al. (2014) exploraron a 431 HSH con el objeto de examina la relación 

entre el índice de masa corporal (IMC), imagen corporal y las conductas sexuales de 

riesgo sexual entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Reportando que los 

HSH que presentaban obesidad (M=3.24, DE=.83, p<.001) refirieron sentirse menos 

atractivos. Así mismo, los participantes con obesidad reportaron atribuciones corporales 

menos positivas en comparación con aquellos en las categorías de bajo peso e IMC 

normal (r= -.31, df=429, p<.001). Se observó que los participantes con un IMC superior 

a 27 tenían mayores probabilidades de participar en relaciones sexuales anales receptivas 

sin protección, con cada aumento adicional en el IMC asociado a un incremento en el 
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riesgo (OR=1.04, 95% IC=1.02, p<.001). Asimismo, se encontró una relación lineal 

entre el IMC y el número de parejas relaciones sexuales anales receptivas sin protección 

(OR=.12, 95% IC=.05, p<.05), lo que sugiere que los hombres que tienen sexo con 

hombres con un IMC más alto tenían más probabilidades de tener múltiples parejas con 

las que adoptaron el papel receptivo al tener relaciones sexuales sin protección. 

Goedel et al., (2016) llevaron a cabo un estudio para conocer la influencia de la 

imagen corporal en la conducta sexual de riesgo en HSH de entre 13 y 26 años. La 

media de edad fue de 31.73 años, 98.9% se identificaron como gay o bisexual, 63% eran 

blancos. 54.4% tenían sobrepeso u obesidad, la mayoría de HSH con obesidad percibía 

su peso inferior al real. Los HSH con obesidad refirieron las puntuaciones medias más 

altas en relación a la insatisfacción corporal (F=10.61, p<.001), este mismo grupo se 

identificó así mismo con mayor grasa corporal (F=34.22, p<.001) y baja estatura 

(F=5.82, p<.001), explorando la propensión del individuo a buscar estímulos sexuales 

novedosos o riesgosos se clasifico por peso, encontrando que los HSH con sobrepeso 

reportaron los mayores puntajes (F=2.77, p<.05), en este sentido las conductas sexuales 

identificadas fueron múltiples parejas sexuales, 64.1% refirió sexo anal insertivo con un 

promedio de 3.91 socios, 56.5% sexo anal receptivo con un promedio de 2.96 parejas 

esto se relacionó con la búsqueda de sensaciones (r=.45, p<.01) y (r=.320, p<.01) 

respectivamente. Además, el 40.2% indicó haber practicado sexo anal sin condón, con 

un promedio de 1.85 parejas, lo cual también se asoció con la búsqueda de sensaciones 

(r =.34, p<.01), 56.5% refirió a comportamientos sexuales mayormente identificados en 

este grupo fueron múltiples parejas sexuales, ser la pareja receptiva (r=.45, p<.05) y 

coito anal sin uso de condón (r=.34, p<.05).  

Márquez (2022) desarrollo un estudio con cinco HSH. El objetivo analizar cómo 

operan los marcos normativos estéticos, sanitarios y morales sobre la gordura en los 

procesos de subjetivación y en el reconocimiento corporal de varones homosexuales en 

la ciudad de Puebla. Los HSH refirieron subjetivaciones de cargas negativas que los 
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posiciona en el plano del exceso (exceso de comida, exceso de estar sentado, exceso de 

cansancio) y la falta (falta de movimiento, falta de amor propio, falta de voluntad), se 

identificaron expresiones como frustración, la decepción, la tristeza “lo gordo no alude 

solamente al peso corporal que porte alguien, sino que implica encarnar muchas otras 

cosas negativas”, “ay, es que de seguro estoy gordo porque tengo muchas emociones que 

no expreso”. Se encuentran una insatisfacción consigo mismo, que se ata con otros 

fenómenos de la vida psíquica como ansiedad, baja autoestima o traumas que modifican 

su imagen corporal creando una imagen-cuerpo que actúa como transformadora de su 

mirada sobre su propio cuerpo y que, además, puede mediar en sus relaciones con los 

demás (especialmente en sus relaciones). “Éste es un proceso complejo que no sólo se 

ajusta a la manera en la que el “yo” desea proyectarse para ser percibido positivamente, 

sino también a la preocupación constante por no revelar en exceso la propia identidad 

(corporal)”, esto relacionado con la búsqueda de sensaciones y al uso de plataformas 

digitales “entro al chat o a las apps y pongo algo así de -busco maduro activo que quiera 

pasarla rico con pasivo joven gordito-” Si tenemos buen match, pues guardo sus 

contactos y tenemos encuentros ocasionales. “Efectivamente, yo entiendo que un mejor 

cuerpo va a ser ese vehículo que me va a permitir más encuentros con quien considere 

más atractivo o con quien yo quiera.” 

Actitud hacia el uso del condón 

Moskowitz y Seal (2010) realizaron un estudio con 576 HSH para examinar la 

práctica del coito anal entre HSH con sobrepeso y obesos, y evaluar la consistencia en el 

uso del preservativo. Utilizando regresión múltiple, encontraron que el sobrepeso se 

asociaba negativamente con el rechazo de parejas sexuales, (t=-2.63, p<.01, β=-.11), y 

con el número de parejas reales de relaciones sexuales anales, (t=-2.36, p<.05, β=-.10). 

Además, observaron que un mayor índice de masa corporal (IMC) se relacionaba 

negativamente con el uso del condón durante el coito anal Además, observaron que un 

mayor índice de masa corporal (IMC) se relacionaba negativamente con el uso del 
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condón durante el coito anal (t=-2.40, p<.05, β=-.12), número de parejas con relaciones 

sexuales anales (t= -2.94, p<.01, β=-.14), así como nunca rechazar a las parejas sexuales 

(t=-2.80, p<.01, β=-.13), también fueron predictores estadísticamente significativos de la 

disminución del uso del condón. 

Meanley et al. (2014) exploraron a 431 HSH con el objeto de examina la relación 

entre el índice de masa corporal (IMC), imagen corporal y las conductas sexuales de 

riesgo sexual entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Reportando que los 

participantes con un IMC superior a 27 tenían mayores probabilidades de participar en 

relaciones sexuales anales receptivas sin protección con cada aumento adicional de 

unidad de IMC (OR=1.04, 95% IC=1.02, 1.06, p<.001). Encontramos una relación 

negativa entre relaciones sexuales anales receptivas sin protección y la atribución del 

cuerpo (OR=.83, 95% IC=.73, .95, p<.05). Observamos una relación lineal entre el 

índice de masa corporal y el número de parejas relaciones sexuales anales receptivas sin 

protección (OR=.12, 95% IC=.05, .33, p<.05) expresando incomodidad al usar condón, 

lo que sugiere que los HSH tienen menos confianza en su capacidad para negociar 

condones con una pareja sexual. Los autores encontraron que después de controlar la 

edad, educación, estado civil y la identidad sexual, los predictores del uso del condón en 

el sexo anal fue la autoeficacia (OR=1.33, p<.05) se asociaron con el uso del condón. 

Schnarrs et al. (2017) realizaron una investigación con el objetivo de comprender 

cómo la identidad del oso influyó en el uso del condón durante el último evento de sexo 

anal en 1080 HSH, se encontró una relación significativa entre la relación del 

participante con su pareja más reciente y la identidad de oso de su pareja sexual más 

reciente (x2=15.53, p<.01). Los hombres que declararon que su última pareja sexual 

había sido un oso eran significativamente menos propensos a haber utilizado un 

preservativo durante el sexo anal receptivo (x2=11.58, p<.01) así como el insertivo 

(x2=7.47, p<.05). 30% participantes declararon haber utilizado preservativo durante la 

última relación sexual anal insertiva y el 28% durante la última relación sexual anal 



37 
 

 

receptiva. Los hombres que declararon que su última pareja sexual había sido un oso 

eran significativamente menos propensos a declarar haber utilizado un preservativo 

durante el sexo anal receptivo (x2=11.58, p<.01) e insertivo (x2=7.47, p<.05), lo que 

sugiere que estas refirieron no utilizar el preservativo por miedo a disuadir la relación. 

Quidley‑Rodríguez y De Santis (2022) entrevistaron a 25 HSH con el objetivo de 

describir el proceso de toma de decisiones sexuales entre hombres gay y bisexuales que 

se identifican como osos. Identificando que las razones citadas para no usar condones 

fueron participar en actividades que se percibían como de menor riesgo potencial para la 

transmisión del VIH, como el sexo oral, los condones disminuyen la sensación física que 

causaba que el participante perdiera una erección y los condones eran pesados. Los 

condones disminuyen las sensaciones placenteras durante las relaciones sexuales. En el 

momento en que me pongo un condón, [el pene] simplemente baja. Mi erección 

desaparece”. Los condones se perciben como molestos, interrumpen los momentos 

sexuales y ralentizan el impulso. El contacto físico de sentirlo por dentro, desde adentro, 

no hay barrera allí. Es sólo esa cercanía. Se siente más intenso porque sabes que no hay 

barreras. Es sólo piel con piel. El uso de condones puede percibirse como una molestia 

que interrumpe el momento sexual. Así, en un intento por mantener el momento sexual, 

no se puede mencionar ni utilizar condones. 

Apoyo social de pareja para sexo seguro 

Meanley et al. (2014) exploraron a 431 HSH con el objeto de examina la relación 

entre el índice de masa corporal (IMC), imagen corporal y las conductas sexuales de 

riesgo sexual entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Reportando que los 

participantes con un IMC superior a 27 tenían mayores probabilidades de participar en 

relaciones sexuales anales receptivas sin protección con cada aumento adicional de 

unidad de IMC (OR=1.04, 95%, IC=1.02, 1.06, p<.001). Encontramos una relación 

negativa entre relaciones sexuales anales receptivas sin protección y la atribución del 

cuerpo (OR=.83, 95%, IC=.73, .95, p<.05). Observamos una relación lineal entre el 
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índice de masa corporal y el número de parejas relaciones sexuales anales receptivas sin 

protección (OR=.12, 95%, IC=.05, .33, p<.05) expresando incomodidad al usar condón, 

lo que sugiere que los HSH tienen menos confianza en su capacidad para negociar 

condones con una pareja sexual. Los autores encontraron que después de controlar la 

edad, educación, estado civil y la identidad sexual, los predictores del uso del condón en 

el sexo anal fue la autoeficacia (OR =1.33, p<.05) se asociaron con el uso del condón. 

Quidley‑Rodríguez y De Santis (2022) entrevistaron a 25 HSH con el objetivo de 

describir el proceso de toma de decisiones sexuales entre hombres gay y bisexuales que 

se identifican como osos. Identificando que las razones citadas para no usar condones 

fueron participar en actividades que se percibían como de menor riesgo potencial para la 

transmisión del VIH, como el sexo oral, los condones disminuyen la sensación física que 

causaba que el participante perdiera una erección y los condones eran pesados. Los 

participantes informaron que una mayor confianza percibida entre las parejas sexuales 

puede conducir a la participación en sexo anal sin condón, los participantes informaron 

que usaban condones si estos hombres no estaban familiarizados con su pareja, no se 

discutía el estado serológico respecto del VIH o si participaban en actividades sexuales 

fuera de una relación. Los participantes, la edad puede afectar la percepción del riesgo 

de contraer VIH. Era posible que los hombres osos gay y bisexuales más jóvenes no 

consideren de inmediato las consecuencias asociadas con CAS, sin embargo, algunos 

participantes reconocieron que ser mayores los animaba más a participar en sexo anal sin 

condón. 

Guedes en 2022 realizó un estudio en 100 HSH con la intención de comprender 

las posibles asociaciones entre la influencia de los ideales culturales dominantes en la 

salud mental y sexual de hombres homosexuales autoidentificados como "osos". Los 

resultados demostraron un promedio de edad de 35.91 años, el peso promedio fue de 

104.04 kg con un IMC promedio de 33.22, respecto a su orientación sexual reportaron 

identificarse como homosexuales, sin embargo, refirieron mayor ocultamiento social de 
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su identidad (r =-.28, p<.01), a menor identificación social como homosexual mayor fue 

la homofobia internalizada (r=-.35, p<.01), se identificó que a mayor índice de masa 

corporal mayor es el acoso heterosexual (r=.24, p<.05), a mayor experiencia de acoso 

heterosexual sufrido, mayores eran los índices de ansiedad y depresión (r=.41, p<.01), 

cuanto mayor era la interiorización de estas representaciones, menor eta la búsqueda de 

apoyo emocional en redes de apego (r=-.33, p<.01), los participantes que compartían su 

orientación sexual con otros lograban tener menos apoyo emocional (r=-.50, p<.001), así 

mismo, se observó que a mayor edad, menor tendencia a buscar apoyo emocional en las 

redes de apego (r=-.33, p<.01), lo que pudiera estar relacionado con las prácticas 

sexuales de riesgo.  

Autoeficacia para el uso del condón 

Moskowitz y Seal (2010) realizaron un estudio en 576 HSH para examinar la 

práctica del coito anal entre HSH con sobrepeso y obesos, y evaluar la consistencia en el 

uso del preservativo. Identificando que el exceso de peso se relacionaba negativamente 

con el rechazo de parejas sexuales, (t = -2.63, p<.01, β= -.11), y con el número de 

parejas reales en las relaciones sexuales anales, (t= -2.36, p=.02, β= -.10). Además, se 

encontró que a mayor IMC se relacionó negativamente con el uso del condón durante el 

coito anal (t= -2.40, p=.02, β= -.12), con el número de parejas en las relaciones sexuales 

anales (t= -2.94, p<.01, β= -.14) y con tendencia a nunca rechazar sus parejas sexuales 

(t= -2.80, p<.01, β= -.13). Estos factores también se identificaron como predictores 

estadísticamente significativos de la disminución en el uso del condón. 

Meanley et al. (2014) exploraron a 431 HSH con el objeto de examina la relación 

entre el índice de masa corporal (IMC), imagen corporal y las conductas sexuales de 

riesgo sexual entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Los resultados 

identificaron que los participantes con un IMC superior a 27 tenían mayores 

probabilidades de participar en relaciones sexuales anales receptivas sin protección con 

cada aumento adicional de unidad de IMC (OR=1.04, 95%, IC=1.02, 1.06, p<.001). 
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Asimismo, se observó una relación negativa entre relaciones sexuales anales receptivas 

sin protección y la atribución del cuerpo (OR=.83, 95%, IC=.73, .95, p<.05). 

Observamos una relación lineal entre el IMC y el número de parejas relaciones sexuales 

anales receptivas sin protección (OR=.12, 95%, IC=.05, .33, p<.05) expresando 

incomodidad al usar condón, lo que sugiere que los HSH tienen menos confianza en su 

capacidad para negociar condones con una pareja sexual. Los autores encontraron que 

después de controlar la edad, educación, estado civil y la identidad sexual, los 

predictores del uso del condón en el sexo anal fue la autoeficacia (OR=1.33, p<.05) se 

asociaron con el uso del condón. 

Schnarrs et al. (2017) realizaron una investigación con el objetivo de comprender 

cómo la identidad del oso influyó en el uso del condón durante el último evento de sexo 

anal en 1080 HSH, se encontró una relación significativa entre la relación del 

participante con su pareja más reciente y la identidad de oso de su pareja sexual más 

reciente (x2=15.53, p<.01). Los hombres que declararon que su última pareja sexual 

había sido un oso eran significativamente menos propensos que utilizaran un condón 

durante el sexo anal receptivo (x2=11.58, p<.01) e insertivo (x2=7.47, p<.05). 30% 

participantes declararon haber utilizado preservativo durante la última relación sexual 

anal insertiva y el 28% durante la última relación sexual anal receptiva. Los hombres 

que declararon que su última pareja sexual había sido un oso eran significativamente 

menos propensos a declarar haber utilizado un preservativo durante el sexo anal 

receptivo (x2=11.58, p<.01) e insertivo (x2=7.47, p<.05), lo que sugiere que estas 

refirieron no utilizar el preservativo por miedo a disuadir la relación. 

Quidley‑Rodríguez y De Santis (2022) entrevistaron a 25 HSH con el objetivo de 

describir el proceso de toma de decisiones sexuales entre hombres gay y bisexuales que 

se identifican como osos. Identificando que las razones citadas para no usar condones 

fueron participar en actividades que se percibían como de menor riesgo potencial para la 

transmisión del VIH, como el sexo oral, los condones disminuyen la sensación física que 
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causaba que el participante perdiera una erección y los condones eran pesados. Muchos 

participantes informaron que CAS era más placentero y menos oneroso que usar condón. 

El uso de condones puede percibirse como una molestia que interrumpe el momento 

sexual. Así, en un intento por mantener el momento sexual, no se puede mencionar ni 

utilizar condones. En algunos casos, los participantes pueden haber participado en sexo 

anal sin condón porque estos hombres no querían perder a su pareja sexual Cuando se 

les preguntó acerca de las consecuencias positivas de sexo anal sin condón, algunos 

participantes percibieron que pedirle a una pareja sexual que use condón puede disuadir 

a esa pareja sexual de participar en actividades sexuales. 

Consumo de sustancias en relaciones sexuales 

Molina (2018) examinó a 11 HSH con el propósito de identificar las estrategias 

personales y los procesos socioculturales que llevan a un grupo de hombres 

homosexuales a reproducir un tipo de masculinidad, que pareciera que está en contra de 

ellos mismos, mediante la identidad osuna. Reportando que, el consumo de cerveza está 

estrechamente relacionado con la identidad, mientras que el uso de sustancias como el 

cigarrillo, la marihuana y la cocaína se consideran a menudo un símbolo de 

masculinidad. Además de esos productos también consumen servicios y personas, 

consumir un stripper tiene también estas lógicas de género. En la idea de lo masculino 

(el cabrón) versus lo femenino (la obvia). Lo que determina para ellos que algo sea 

interpretado como masculino o femenino no depende del consumo en sí (consumir un 

stripper, una cerveza o un cigarro) sino de la forma en la que se lleva a cabo la práctica. 

Un espacio de ligue, promiscuidad y sexo desenfrenado. 

Guedes en 2022 realizó un estudio en 100 HSH con la intención de comprender 

las posibles asociaciones entre la influencia de los ideales culturales dominantes en la 

salud mental y sexual de hombres homosexuales autoidentificados como "osos". Los 

resultados demostraron un promedio de edad de 35.91 años, el peso promedio fue de 

104.04 kg con un IMC promedio de 33.22, se identificó realizar conductas sexuales de 
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riesgo como múltiples parejas sexuales ocasionales (r=.26, p<.01), y práctica de sexo sin 

condón (r=.34, p<.01), los HSH reportaron microagresiones y acoso heterosexual, a 

mayor cantidad refirieron mayores índices de ansiedad y depresión (r=.41, p<.01), 

consumo de tabaco (r=.26, p<.01), alcohol (r=.39, p<.01) y mariguana (r=.27, p<.01). 

Márquez (2022) desarrollo un estudio con cinco HSH. El objetivo analizar cómo 

operan los marcos normativos estéticos, sanitarios y morales sobre la gordura en los 

procesos de subjetivación y en el reconocimiento corporal de varones homosexuales en 

la ciudad de Puebla. Los HSH refirieron subjetivaciones de cargas negativas que los 

posiciona en el plano del exceso (exceso de comida, exceso de estar sentado, exceso de 

cansancio) y la falta (falta de movimiento, falta de amor propio, falta de voluntad), se 

identificaron expresiones como frustración, la decepción, la tristeza. Se encuentran una 

insatisfacción consigo mismo, que se ata con otros fenómenos de la vida psíquica como 

ansiedad, baja autoestima o traumas que modifican su imagen corporal creando una 

imagen-cuerpo que actúa como transformadora de su mirada sobre su propio cuerpo y 

que, además, puede mediar en sus relaciones con los demás (especialmente en sus 

relaciones), esto relacionado con la búsqueda de sensaciones y al uso de plataformas 

digitales “entro al chat o a las apps y pongo algo así de -busco maduro activo que quiera 

pasarla rico con pasivo joven gordito-” Si tenemos buen match, pues guardo sus 

contactos y tenemos a consumir sustancias psicoactivas antes y durante las relaciones 

sexuales, de practicar sexo anal sin condón encuentros ocasionales. “Efectivamente, yo 

entiendo que un mejor cuerpo va a ser ese vehículo que me va a permitir más encuentros 

con quien considere más atractivo o con quien yo quiera”. 

Intención de la conducta sexual 

Moskowitz y Seal (2010) realizaron un estudio en 576 HSH para examinar la 

práctica del coito anal entre HSH con sobrepeso y obesos, y evaluar la consistencia en el 

uso del preservativo. En el análisis de regresión múltiple, se concluyó que el sobrepeso 

se asoció negativamente con el rechazo de las parejas sexuales, (t=-2.63, p<.01, β= -.11), 
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y con el número de parejas en las relaciones sexuales anales, (t= -2.36, p=.02, β= -.10). 

Así mismo, se observó que un mayor índice de masa corporal se relacionó 

negativamente con el uso de condón durante el coito anal (t=-2.40, p=.02, β=-.12), 

mayor número de parejas con relaciones sexuales anales (t= -2.94, p<.01, β = -.14) y 

nunca rechazar a las parejas sexuales (t= -2.80, p<.01, β= -.13), también fueron 

predictores estadísticamente significativos de la disminución del uso del condón. 

Schnarrs et al. (2017), realizaron una investigación con el objetivo de 

comprender cómo la identidad del oso influyó en el uso del condón durante el último 

evento de sexo anal en 1080 HSH, se encontró una relación significativa entre la 

relación del participante con su pareja más reciente y la identidad de oso de su pareja 

sexual más reciente (x2 (253.2) = 15.53, p < .01). Los hombres que declararon que su 

última pareja sexual había sido un oso eran significativamente menos propensos a 

declarar haber utilizado un preservativo durante el sexo anal receptivo (x2=11.58, p<.01) 

e insertivo (x2=7.47, p<.05). 30% participantes declararon haber utilizado preservativo 

durante la última relación sexual anal insertiva y el 28% durante la última relación 

sexual anal receptiva. Los hombres que declararon que su última pareja sexual había 

sido un oso eran significativamente menos propensos a declarar haber utilizado un 

preservativo durante el sexo anal receptivo (x2=11.58, p<.01) y sexo anal insertivo 

(x2=7.47, p<.05), lo que sugiere que estas refirieron no utilizar el preservativo por miedo 

a disuadir la relación. 

Pereira en 2021 realizó un estudio en 741 HSH con el objetivo de evaluar los 

determinantes de la salud sexual (comportamiento y funcionamiento sexuales) en 

relación con el peso normal, el sobrepeso y la obesidad entre hombres homosexuales y 

bisexuales. Reportando que la media de edad fue de 43.3 años, 62.5% se identifican 

como homosexuales, respecto los participantes con sobrepeso y obesidad, reportaron 

comportamiento sexual de riego, encontrando resultados significativos para frecuencia 

de sexo anal receptivo sin condón (F=3.872; p=.022), así mismo mostraron puntuaciones 



44 
 

 

más bajas de funcionamiento sexual general (β= -0.062, t= -0.976, p=.033). Se encontró 

una diferencia significativa al comparar la autoevaluación de la longitud del pene 

identificando tamaños más cortos en este grupo poblacional (F=6.023; p=.003). 

Homofobia internalizada 

Liarte (2018) realizó una investigación con el objetivo de identificar las 

masculinidades entre varones que consumían espacios de sociabilidad atravesados por la 

categoría oso en la ciudad de Córdoba. Encontrando que la estigmatización social sobre 

la homosexualidad en al menos dos grandes situaciones: por un lado, como un 

componente a mantener en secreto en determinadas situaciones y, por otro lado, 

ocultarse en todo momento de interacción pública. Desde sus relaciones intrafamiliares, 

las percepciones sobre la homosexualidad como algo negativo ya sea como pecado, o ya 

sea como afeminamiento, además de visualizar la constitución de un cuerpo gordo como 

forma indeseable. Los varones entrevistados concordaron en que un objetivo 

fundamental fue la promesa de escoger un local fijo que albergara las reuniones 

semanales, instancias cuyo único propósito sería el levante. Dicha acción era definida 

como la búsqueda de parejas sexuales casuales y pasajeras, sin un aparente deseo de 

prolongación posterior a la relación sexual. 

Molina (2018) examinó a 11 HSH con el propósito de identificar las estrategias 

personales y los procesos socioculturales que llevan a un grupo de hombres 

homosexuales a reproducir un tipo de masculinidad, que pareciera que está en contra de 

ellos mismos, mediante la identidad osuna. Identificando que los participantes tienden a 

rechazarse a sí mismos por su identidad sexual “No debes de ser jotito (refiriéndose a sí 

mismo), debes de ser un cabrón, no tan obvio porque la gente se va a burlar de ti, no me 

gusta que se burlen de mí, se burlaban bastante y me dije ‘es que también tú te prestas’, 

así mismo se tienden a rechazar por percepción corporal “Me sentía muy incómodo con 

mi cuerpo”. Era muy complicado al momento de tener relaciones, las tenía, pero no 

como un punto placentero, ¿sabes? era una necesidad social. 
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Guedes en 2022 realizó un estudio en 100 HSH con la intención de comprender 

las posibles asociaciones entre la influencia de los ideales culturales dominantes en la 

salud mental y sexual de hombres homosexuales autoidentificados como "osos". Los 

resultados demostraron un promedio de edad de 35.91 años, el peso promedio fue de 

104.04 kg con un IMC promedio de 33.22, respecto a su orientación sexual reportaron 

identificarse como homosexuales, sin embargo, refirieron mayor ocultamiento social de 

su identidad (r= -.28, p<.01), a menor identificación social como homosexual mayor fue 

la homofobia internalizada (r= -.35, p<.01), se identificó que a mayor índice de masa 

corporal mayor es el acoso heterosexual (r= .24, p<.05), a mayor experiencia de acoso 

heterosexual sufrido, mayores eran los índices de ansiedad y depresión (r=.41, p<.01), 

cuanto mayor era la interiorización de estas representaciones, menor eta la búsqueda de 

apoyo emocional en redes de apego (r= -.33, p<.01), los participantes que compartían su 

orientación sexual con otros lograban tener menos apoyo emocional (r= -.50, p<.001), 

así mismo, se observó que a mayor edad, menor tendencia a buscar apoyo emocional en 

las redes de apego (r= -.33, p<.01), lo que pudiera estar relacionado con las prácticas 

sexuales de riesgo.  

 

Búsqueda de sensaciones sexuales 

Benavides-Meriño en 2016 desarrolló una investigación en seis HSH con el 

propósito de Identificar las significaciones que hacen de su rol de género por medio de 

los principales símbolos y clasificaciones propios de la subcultura; indagar en torno a la 

vinculación emocional y sexual respecto a otros gays y osos; y conocer la socialización 

de sus masculinidades osos entre sí y con otras masculinidades gays. Identificando en las 

entrevistas un comportamiento sexual elevadamente activo, definida como hipersexual y 

morbosa, en la que el sexo casual y la promiscuidad son la tónica experiencial. Pese a 

reconocerse preferencias por un cuerpo oso al pensar en una posible pareja sexual, ello 
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no sería determinante al momento de concretar encuentro alguno, pues manifiestan tener 

una diversa gama de parejas previas. 

Goedel et al., (2016) llevaron a cabo un estudio para conocer la influencia de la 

imagen corporal en la conducta sexual de riesgo en HSH de entre 13 y 26 años. La 

media de edad fue de 31.73 años, 98.9% se identificaron como gay o bisexual, 63% eran 

blancos. 54.4% tenían sobrepeso u obesidad, la mayoría de HSH con obesidad percibía 

su peso inferior al real. Los HSH con obesidad refirieron las puntuaciones medias más 

altas en relación a la insatisfacción corporal (F=10.61, p<.001), y este grupo también se 

identificó con mayores niveles de grasa corporal (F=34.22, p<.001) y estatura más baja 

(F =5.82, p<.001), explorando la propensión del individuo a buscar estímulos sexuales 

novedosos o riesgosos se clasifico por peso, encontrando que los HSH con sobrepeso 

reportaron los mayores puntajes (F=2.77, p<.05), las conductas sexuales identificadas 

fueron múltiples parejas sexuales, 64.1% refirió sexo anal insertivo (r=.45, p<.01) con 

un promedio de 3.91 socios y 56.5% sexo anal receptivo (r=.320, p<.01) con un 

promedio de 2.96 parejas esto se relacionó con la búsqueda de sensaciones. Por otro 

lado, 40.2% reporto prácticas sexuales anales sin condón, con un promedio de 1.85 

parejas. Esta práctica se relacionó con mayor búsqueda de sensaciones (r=.34, p<.01), 

56.5% refirió a comportamientos sexuales mayormente identificados en este grupo 

fueron múltiples parejas sexuales, ser la pareja receptiva (r=.45, p<.05) y coito anal sin 

uso de condón (r=.34, p<.05). 

Molina (2018) examinó a 11 HSH con el propósito de identificar las estrategias 

personales y los procesos socioculturales que llevan a un grupo de hombres 

homosexuales a reproducir un tipo de masculinidad, que pareciera que está en contra de 

ellos mismos, mediante la identidad osuna. Reportando que los que se nombran a sí 

mismos como un perro se enorgullecen de mentir a sus parejas sexuales para conseguir 

un encuentro, romper acuerdos monógamos con sus parejas amorosas con el argumento 

de “soy hombre y así somos los hombres” y exponerse a situaciones de riesgo como 
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sexo desprotegido y en lugares consideran peligros, de mala muerte. La mayoría son 

muy orgullosos de ser pasivos, de recibir y no de dar. 

Conducta sexual 

Moskowitz et al. (2013) analizaron una muestra de 531 HSH con el propósito de 

explorar los factores físicos, conductuales y psicológicos en hombres que tienen sexo 

con hombres que se identifican como osos. Reportando que, el 73.3% se identificó como 

homosexual. Este grupo mostró una mayor tendencia a buscar parejas con más vello 

corporal (OR=1.47, 95% IC=1.19–1.81, p<.001). La relación entre los osos y sus parejas 

estuvo mediada por el peso (z=2.26, p<.02) Además, se reportó que estos hombres eran 

menos propensos a nunca rechazar parejas sexuales, aunque mostraron una mayor 

tendencia a rechazar parejas demasiado jóvenes. Los osos también se identificaron con 

mayores grados de masculinidad (OR=5.26, 95% IC=2.37–11.63, p<.001), y menores 

niveles de autoestima (OR=3.11, 95% IC=1.68–5.76, p<.001). En relación con sus 

conductas sexuales tendían a realizar prácticas sexuales de mayor riesgo, refiriendo tener 

3 veces más probabilidad de practicar el fisting receptivo (introducción de la mano o el 

brazo para sexo anal) (x2=6.85, p<.01) y 2 veces más de ser incentivos (x2=4.49, p<.05). 

Otros comportamientos identificados en este grupo poblacional fue el exhibicionismo 

(x2=12.02, p<.01) y voyeurismo (x2=7.99, p<.01). 

Smith y Amaro (2021) realizaron una investigación en 316 HSH con el objetivo 

de explicar la relación entre el peso corporal, la posición sexual, la raza y el uso de 

condones. Encontrado que la media de edad fue de 39.35 años, se identificó que el 

58.93% de HSH con obesidad, 55.41% eran de etnia blanca, respecto a la posición 

sexual 36.51% refirió ser activo. Los HSH con obesidad tenían mayores probabilidades 

de tener relaciones sexuales sin protección (OR=.925, SE=.006, p<.001), con relación a 

la posición sexual se evidencio los HSH incentivos tenían mejores prácticas de sexo 

seguro (OR=1.381, SE=.0104, p<.001), de igual forma los que se identifican como 
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versátiles (OR=1.266, SE=.009, p<.001). En cuanto a la raza, se identificó que los 

hombres negros tenían una mayor probabilidad de tener relaciones sexuales sin condón 

(OR=1.5464, SE=.012, p<.001). Se identificó discriminación percibida hacia los HSH 

con peso corporal elevado ya que refirieron ser mayormente pasivos/afeminados latinos 

o con piel de color (p<.001). 

Guedes en 2022 desarrolló un estudio en 100 HSH con la intención de 

comprender las posibles asociaciones entre la influencia de los ideales culturales 

dominantes en la salud mental y sexual de hombres homosexuales autoidentificados 

como "osos". Los resultados mostraron una media de edad de 35.91 años, el peso 

promedio de 104.04 kg con un IMC promedio de 33.22. En relación con los ideales, se 

identificó que un mayor IMC se asociaba con un incremento en el acoso heterosexual 

(r=.24, p<.05). Además, los participantes presentaron una menor búsqueda de apoyo 

emocional (r= -.50, p<.001), Se observó que, a mayor edad, existía un mayor apego a los 

estereotipos de masculinidad (r=.25, p<.01), y los HSH tendían a buscar parejas que 

compartieran este mismo estereotipo (r= .36, p<.01), así mismo, a mayor edad, refirieron 

menores tasas de apoyo emocional (r= -.33, p<.01). Respecto a su orientación sexual, la 

mayoría se identificaron como homosexuales, sin embargo, no compartían abiertamente 

su orientación (r= -.28, p<.01). En relación con esto, se observó que una menor 

identificación social como homosexual se asociaba con un mayor nivel de homofobia 

internalizada (r= -.35, p<.01), la cual, a su vez, estaba vinculada a representaciones 

sociales homonegativas (r= -.36, p < .01). En cuanto a las prácticas sexuales, 

manifestaron rechazar parejas afeminadas (r (98) = .31, p < .01), lo que reflejó un rechazo 

hacia expresiones femeninas. También se identificaron conductas sexuales de riesgo, 

como tener múltiples parejas sexuales ocasionales (r= .26, p<.01), y práctica de sexo sin 

condón (r=.34, p<.01). Los HSH reportaron experiencias de microagresiones y acoso 

heterosexual; a mayor cantidad de estas experiencias, se observaron mayores índices de 
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ansiedad y depresión (r=.41, p<.01), así como un incremento en el consumo de tabaco 

(r=.26, p<.01), alcohol (r=.39, p<.01) y mariguana (r=.27, p<.01). 

Síntesis de estudios relacionados 

Los estudios anteriormente analizados fueron desarrollados principalmente en 

Estados Unidos, Corea, Europa y México, estos últimos forman parte de literatura 

cualitativa. Estos estudios refieren la población de HSH con influencia estadounidense 

debido a que los grupos analizados responden a subcategorías como “osos”, “twinks” y 

“cubs” categorías que en población mexicana es difícil identificar, sin embargo, 

comparten características físicas con las analizadas en este estudio, tomando en cuenta 

este aspecto y que la mayoría se identifican como homosexual, lo cual permite 

considerarlos de forma conjunta. 

En relación con la autoestima, se identificó niveles bajos, estos niveles están 

ligados a factores como críticas sociales que genera en ellos mayor frecuencia de 

discriminación dada su condición física, ideología sexual e imagen corporal. Estas 

características detonan en comportamientos ligados a trastornos emocionales como el 

consumo desmedido de alimentos, inactividad física y la desacreditación personal, 

juzgándose o percibiéndose en base a estas creencias o ideologías. Se ha identificado 

que los HSH desarrollan un comportamiento masculino mayormente relacionado con 

hombres heterosexuales en lo que involucran el rechazo a los HSH con comportamientos 

afeminados, esto podría ser un mecanismo de defensa ante estas críticas sociales. 

Respecto a su imagen corporal, esta se ve condicionada por los estándares 

sociales que genera comentarios negativos hacia su persona refiriendo una insatisfacción 

corporal relacionada a su peso corporal, lo cual ha generado en ellos una imagen auto 

percibida de decepción y tristeza aunada a su baja autoestima, en relación con esto, se ha 

identificado que algunos han desarrollado mecanismos de defensa como la distorsión de 

su imagen corporal percibiéndose con un peso corporal diferente al que realmente 
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tienen, sin embargo, otros HSH identifican esta imagen como preocupante ya que 

aunada a su identidad sexual se consideran indeseables sexualmente cediendo ante 

comportamientos riesgosos como múltiples parejas sexuales o relaciones sexuales anales 

sin uso del condón. 

En relación con la actitud hacia el uso del condón, los estudios no mencionan si 

se realiza indaga directamente sobre este aspecto, se puede identificar que la mayoría de 

HSH no desarrollan actitudes favorables hacia el uso de este, dado que consideran que 

los condones son molestos, disminuyen la sensación física, placentera y genera la 

perdida de erección con sus parejas sexuales. Estos comportamientos pudieran estar 

ligados a la inseguridad que presentan aunada a la carente negociación del uso del 

condón, esto le ha llevado a realizar prácticas sexuales riesgosas. 

Con relación a esto se sugiere contar con el apoyo sexual de pareja para sexo 

seguro, en relación a esto la literatura refiere que muchas veces los HSH son incapaces 

de buscar apoyo social como resultado de la presión social, acoso heterosexual, esto ha 

desarrollado en ellos comportamientos como el tener contactos consensuados con su 

pareja sin el uso del condón, a pesar de que identificar el apoyo de pareja como algo 

necesario, sin embargo, dada la carencia de autoestima personal y sexual se ha generado 

en ellos un ocultamiento de su identidad sexual e inclusive desarrollando cuadros de 

ansiedad, depresión y homofobia internalizada. 

Respecto a la búsqueda de sensaciones sexuales, la literatura refiere que este 

grupo poblacional evidencia muchas características relacionadas con conductas 

heterosexuales, que reflejan una masculinidad hegemónica. Muchos creen que tener 

múltiples parejas sexuales les proporciona una mayor aceptación social, incluso si ya 

están en una relación estable. Sin embargo, a menudo no consideran las consecuencias 

de sus acciones, como el riesgo asociado a prácticas sexuales sin protección. Además se 

ha observado que la búsqueda de nuevas experiencias sexuales los lleva a participar en 

actividades poco comunes, como el fisting, crusing o voyerismo.  
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En este sentido se puede intuir que los HSH no son eficaces de utilizar de forma 

efectiva el condón, esto no se ha cuestionado de forma directa, sin embargo, dadas las 

relaciones entre las múltiples parejas sexuales, el sexo anal sin condón y la actitud ante 

los mismos se puede discernir que carecen de esta habilidad para protegerse y proteger a 

su pareja. Así mismo la literatura refiere que el rol sexual es importante dado que 

cuando un HSH desempeña un rol insertivo tiene mayores oportunidades de utilizar un 

condón que cuando desempeña un rol receptivo. 

Con relación a esto otro factor importante es el consumo de sustancias dado que 

la literatura refiere que estas se ven involucradas en una mayor búsqueda de múltiples 

parejas sexuales, aunado a esto se ha reportado que el consumo de tabaco, alcohol y 

drogas principalmente la mariguana tiende a condicionar el desarrollo de prácticas 

sexuales riesgosas. A pesar del desarrollo de estas prácticas y los comportamientos 

referidos queda de manifiesto que los HSH se identifican como homosexuales, sin 

embargo, sus identidades sexuales y comportamientos son realizados de forma 

clandestina esto debido a la presión social reportada, sumado a esto tienden a presentar 

doble estigmatización, principalmente por su identidad sexual y por la percepción del 

peso lo que manifiestan como homofobia internalizada y estigma del peso corporal. 

Se ha identificado que la probabilidad de usar el condón en relación a la pareja 

sexual se ve limitada al tipo de pareja ya que los HSH refieren sentir mayor atracción 

por personas con sus mismas características físicas, a pesar de que esto es una factor 

importante a considerar ya que se percibe que estas parejas son más deseadas al 

momento de buscar parejas tienden a aceptar cualquier pareja sexual sin importar si esta 

comparte características similares a las descritas, así mismo refieren que al acceder a 

múltiples parejas con frecuencia no utilizan el condón por miedo de perder ese contacto 

sexual. 

En este sentido se ha descrito que la conducta sexual puede estar relacionada a 

diferentes actitudes y comportamientos, evidenciando que el consumo de sustancias 
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permite un contacto sexual riesgoso así mismo la búsqueda de sensaciones sexuales 

dentro de este grupo es uno de los elementos que permite incrementar el riesgo dadas las 

actividades que refieren suelen desarrollar durante un acto sexual, así mismo un factor 

de importancia es el rechazo auto percibido el cual está relacionado con la permisividad 

de contactos sexuales sin condón, identificando que estas conductas ponen en riesgo a 

esta población de desarrollar no solo infecciones de trasmisión sexual sino posibles 

trastornos físicos, psicológicos y emocionales. 

JUSTIFICACIÓN 

El estudio de las conductas sexuales de riesgo en la población de hombres que 

tienen sexo con hombres (HSH) con obesidad es fundamental debido a las complejas 

interacciones entre factores sociales, psicológicos y físicos que aumentan la 

vulnerabilidad de este grupo a las infecciones de transmisión sexual (ITS), 

particularmente el VIH/SIDA. Este grupo se enfrenta a un doble estigma, tanto por su 

orientación sexual como por su exceso de peso corporal, lo que puede influir en su salud 

sexual y en su capacidad para negociar prácticas sexuales seguras. 

El VIH sigue siendo una de las principales preocupaciones de salud pública a 

nivel mundial, y América Latina es una de las regiones más afectadas. De acuerdo con 

los datos del CENSIDA (2022), la prevalencia de VIH es especialmente alta en la 

población masculina, con los HSH siendo la población más afectada. A pesar de la 

creciente conciencia sobre la importancia del uso de condón, factores como el consumo 

de sustancias, la percepción de riesgo disminuida, la discriminación social y la baja 

autoestima pueden influir negativamente en las conductas sexuales de los HSH, 

incrementando así su riesgo de exposición al VIH y otras ITS. 

En particular, el estigma asociado tanto con la obesidad como con la orientación 

sexual crea un entorno complejo que afecta la autoestima y la salud mental de los HSH 

obesos. Estos factores pueden llevar a la adopción de estrategias de afrontamiento 
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inadecuadas, como la aceptación de relaciones sexuales sin protección para evitar el 

rechazo social, lo que aumenta el riesgo de transmisión de ITS. Además, la búsqueda de 

aceptación en plataformas virtuales, un fenómeno cada vez más común, puede 

proporcionar un espacio donde las conductas sexuales de riesgo se incrementan, 

especialmente cuando se combinan con el consumo de alcohol o drogas. 

El enfoque propuesto, basado en el Modelo de Conducta Integrada, se justifica 

debido a su capacidad para integrar diversos factores que influyen en las conductas 

sexuales, tales como la percepción de riesgo, la autoeficacia en el uso del condón, la 

actitud hacia la protección y las influencias sociales. Este modelo no solo proporciona 

una estructura para entender las conductas de riesgo, sino que también permite 

desarrollar intervenciones más efectivas que aborden de manera integral tanto los 

factores psicológicos como los sociales y físicos que afectan la salud sexual de los HSH 

con obesidad. 

Es urgente la necesidad de profundizar en la comprensión de este fenómeno, ya 

que existe una falta de estudios que aborden de manera conjunta la interacción de estos 

factores en la población HSH con obesidad. La información generada a través de este 

estudio no solo enriquecerá el conocimiento académico, sino que también proporcionará 

herramientas prácticas para la enfermería y otras disciplinas de la salud, con el objetivo 

de diseñar intervenciones específicas que reduzcan los riesgos asociados a las ITS, 

especialmente el VIH/SIDA, en este grupo vulnerable. Asimismo, se contribuirá a la 

creación de un entorno social más inclusivo y menos estigmatizante, favoreciendo un 

cambio en las conductas sexuales de los HSH obesos, lo que tendrá un impacto positivo 

en su salud sexual y bienestar general. 

Este modelo incluyó nueve hipótesis que fueron probadas durante la fase cualitativa a 

través de modelos de ecuaciones estructurales. 
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HIPÓTESIS 

1. Existe relación entre la depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el 

apoyo social. 

2. La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social influyen 

directamente en la conducta sexual.  

3. La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social influyen 

en la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud hacia el condón y la 

autoeficacia para uso consistente del condón. 

4. La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social influyen 

en el consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de plataformas 

digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre uso del 

condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales. 

5. Existe relación entre la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud 

hacia el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón. 

6. La percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud hacia el condón y la 

autoeficacia para uso consistente del condón influyen en la conducta sexual. 

7. La percepción de riesgo de VIH, estigma sexual, actitud hacia el condón y la 

autoeficacia para uso consistente del condón influyen en el consumo de sustancias en 

las relaciones sexuales, el uso de plataformas digitales para citas, la intención de la 

conducta sexual, la negociación sobre uso del condón, la habilidad sobre uso del 

condón y la búsqueda de sensaciones sexuales. 

8. Existe relación entre el consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de 

plataformas digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación 

sobre uso del condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de 

sensaciones sexuales. 

9. El consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de plataformas digitales 

para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre uso del condón, la 
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habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales influyen en la 

conducta sexual.  

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el modelo final de conducta sexual para “hombres que tienen sexo con hombres 

(HSH)” con obesidad a partir de un modelo mixto.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Establecer relación entre las variables resultantes de las categorías desarrolladas 

a partir de la exploración cualitativa. 

2. Refinar el modelo teórico a partir de las categorías y datos cualitativos obtenidos. 

3. Ajustar a través de ecuaciones estructurales modelos de las interrelaciones y 

efectos directos e indirectos entre los factores psicosociales, creencias y factores 

proximales obtenidos en el modelo cualitativo de conducta sexual para “hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH)” con obesidad. 

 

Es importante mencionar que, tras el segundo objetivo específico, se definieron 

nuevos conceptos derivados de la fase cualitativa, lo que llevó a la creación de un nuevo 

modelo. Además, el tercer objetivo específico se abordó en esta misma fase utilizando 

los nuevos conceptos, lo que permitió, posteriormente, evaluar el modelo. 

Definición de Términos 

Depresión sexual  

Estado de ánimo caracterizado por emociones negativas que afectan la 

percepción y calidad de vida sexual de una persona. Surge a partir de dificultades para 

establecer o mantener relaciones íntimas o participar en actividades sexuales, generando 

sentimientos de insatisfacción, desanimo o tristeza. Se midió a través de la Escala de 

sexualidad (Snell & Papini, 1989). 

Autopercepción de grasa corporal 
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Interpretación que refleja como el individuo valora y entiende su propio cuerpo, 

basándose en sus experiencias y creencias. Las cuales se manifiesta en la forma en la 

que percibe, imagina y siente con respecto a la cantidad de grasa corporal que cree tener. 

Se midió a través de la Subescala de preocupación por la baja grasa corporal de la Escala 

de actitudes masculinas hacia el cuerpo (Castillo et al., 2018). 

Apoyo social  

Es la percepción de recursos y respaldo recibido por la red de personas con las 

que relaciona un individuo, así como el grado de satisfacción experimentado a partir de 

las sensaciones de estas representaciones y estímulos. Se midió a través de la Subescala 

de apoyo social de personas significativas de la Escala multidimensional del apoyo 

social percibido (Zimet et al., 1988). 

Percepción de riesgo de VIH 

Evaluación subjetiva sobre el grado de vulnerabilidad considerando la 

probabilidad de contraer VIH ante diversos comportamientos o situaciones sexuales. Las 

cuales pueden esta influenciadas por creencias erróneas o desinformación, 

incrementando el riesgo de comportamientos sexuales no seguros y reduciendo las 

medidas de protección efectivas. Se midió a través de la Subescala de prácticas sexuales 

de riesgo de la Escala percepción de riesgo ante el VIH en hombres (Sánchez et al., 

2021). 

Estigma sexual 

Surge de normas culturales que a través de un conjunto de actividades o 

conductas involucran comportamientos generalmente negativos como discriminación, 

burlas, violencia o exclusión social los cuales están relacionados con la identidad o 

conducta sexual de una persona. Se midió a través de la Subescala de estigma percibido 

de la Escala de estigma sexual de Neilands (Korhonen et al., 2022). 

Actitud hacia el condón 
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Es una evaluación positiva o negativa basada en sentimientos, experiencias o 

creencias que experimenta una persona ante el uso y manipulación del condón durante 

una práctica sexual. Se midió a través de la Subescala de placer de la Escala 

multidimensional de actitudes hacia el uso del condón (Helweg-Larsen & Collins, 1994). 

Autoeficacia para uso consistente del condón 

Es la confianza y capacidad percibida para llevar y usar de forma correcta y 

frecuente el condón durante sus relaciones sexuales. Se midió a través de la Subescala 

uso consistente del condón de la Escala Autoeficacia para el uso del condón (Hanna, 

1999). 

Consumo de sustancias en las relaciones sexuales 

Uso y consumo de bebidas alcohólicas y/o drogas antes o durante las relaciones 

sexuales, ya sea de manera individual o en pareja. Este comportamiento puede influir en 

la dinámica de la relación, la toma de decisiones y la salud sexual de los involucrados. 

Se midió a través del Cuestionario de Influencias Situacionales para la Conducta Sexual 

en HSH (ISCS-HSH) (Moral et al., 2016).  

 

Uso de plataformas digitales para citas 

Practica de utilizar sitios web y aplicaciones con el objetivo de conocer, 

concretar y/o establecer una conversación de carácter sexual o cortejo con la intención 

de concretar o establecer potenciales parejas románticas o encuentros sexuales. Se midió 

a través de la pregunta ¿Qué tan frecuente es que tengas relaciones con alguien que 

conociste en línea?  

Intención de la conducta sexual 

Disposición conductual manifestada por la persona y determinada por actitudes y 

creencias para llevar a cabo un comportamiento sexual. Esta intención refleja la 

motivación y el compromiso de actuar de determinada manera en el ámbito sexual, 

considerando factores como el deseo y la protección. Se midió a través de la Subescala 
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de intención del comportamiento de la Escala de fuerza de intenciones de 

implementación para el uso de condones (Nydegger et al., 2017). 

Negociación sobre uso del condón 

Estrategia y/o capacidad desarrollada para argumentar, solicitar y proponer la 

utilización del condón antes de mantener relaciones sexuales. Esta habilidad implica la 

comunicación efectiva y la creación de un ambiente de confianza, donde ambas partes 

puedan expresar sus deseos y preocupaciones respecto a la protección sexual. Esto es 

fundamental para fomentar prácticas sexuales seguras y consensuadas. Se midió a través 

de la Subescala de argumentos con carga emocional negativa del Cuestionario de 

estrategias de negociación del uso del preservativo (Gras et al., 2018). 

Habilidad sobre uso del condón 

Competencia, información y grado de dominio necesarios para manejar y utilizar 

un condón de manera efectiva durante las relaciones sexuales. Se midió a través de la 

Escala de problemas y errores en el uso del condón para hombres (M-CUES) (Crosby et 

al., 2015). 

 

Búsqueda de sensaciones sexuales 

Se refiere a la voluntad, interés o propósito por desarrollar acciones o actividades 

con el objetivo de satisfacer o generar placer erótico o sexual a partir de experiencias y 

sensaciones nuevas o novedosas. Se midió a través de la Escala de búsqueda de 

sensaciones sexuales (Kalichman & Rompa, 1995). 

Conducta sexual 

Práctica y comportamiento sexual relacionado con la actividad sexual de un 

individuo, estas pueden involucrar desde el uso de métodos de protección, elección de 

actividades sexuales, como sexo oral, anal y/o vaginal, rol sexual receptivo, insertivo o 

ambos, factores contextuales como el consumo de sustancias, número y tipo de parejas 

sexuales (estables, ocasionales o ambos). Refiriendo la decisión del individuo sobre las 
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estrategias adoptadas para garantizar o no su propio bienestar y protección durante un 

contacto sexual. Se midió a través del Cuestionario de conducta sexual segura (Dilorio, 

et al., 1992). 
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MATERIALES Y MÉTODOS  

En este capítulo se describe la metodología del estudio, este capítulo se 

estructuró en dos fases, una cualitativa y otra cuantitativa. Cada fase se describió y 

abordo aspectos fundamentales como el diseño, la población, la muestra, el muestreo, 

los instrumentos de recolección, el procedimiento de recolección y el plan de análisis. 

Finalmente se presentan las consideraciones éticas para el estudio.  

Fase Cualitativa 

Diseño de Estudio  

Esta investigación se fundamentó en el enfoque cualitativo, utilizando el método 

de Teoría Fundamentada (Strauss & Corbin, 2002). Este método se respaldó en el 

interaccionismo simbólico para guiar el diseño metodológico, permitiendo que los 

participantes, a través de sus relatos, expresaran el significado de las situaciones vividas. 

Este enfoque facilitó la construcción de categorías y el establecimiento de relaciones 

entre ellas.  

Población, Muestra y Muestreo  

La población estuvo constituida por HSH obesos, participantes que asistían a 

asociaciones no gubernamentales, centros de reunión y eventos sociales en Monterrey y 

su área metropolitana. El muestreo fue de tipo teórico, los cual nos permitió seleccionar 

a los participantes que cumplían con los criterios establecidos en la investigación. La 

muestra estuvo constituida por 20 participantes, número que se consideró idóneo para 

alcanzar la saturación de los datos.  

Criterios de Elegibilidad  

Criterios de Inclusión. HSH que se percibieron y comprobaron tener obesidad, 

que en los últimos 12 meses refirieron haber tenido contacto sexual con al menos otro 

hombre, ya sea de forma receptiva (ser penetrados), insertiva (penetrar) o ambas, y que 

reportaron ser mayores de 18 años. Esto se evaluó mediante tres preguntas filtro: 

¿Consideras que tienes obesidad?, edad en años cumplidos, y en los últimos 12 meses, 
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¿Qué tipo de relaciones sexuales tuviste? Con relación a la primera pregunta, la 

respuesta se comprobó mediante la toma de peso y talla, lo que permitió calcular el IMC, 

considerando idóneos aquellos participantes que obtuvieron un IMC >30. Cabe destacar 

que aquellos HSH que presentaron un IMC menor a lo considerado se les permitió 

participar, aunque solo que se les aplicó una cédula resumida de datos (Anexo A), 

cuidando su confidencialidad y evitando algún grado de discriminación o rechazo. 

Criterios de Exclusión. Participantes que no podían hablar o escuchar, cuyo 

sexo al nacer no fue masculino, y aquellos que mencionaron ser seropositivos. Para el 

primer criterio este se evaluó a través de la observación, los otros criterios se evaluaron 

por medio de dos preguntas filtro: ¿Cuál fue tu sexo designado al nacer?, y Actualmente 

¿vives con VIH? (Anexo A). Aquellos participantes que reportaron ser de sexo femenino 

al nacer o vivir con VIH se les permitió participar aplicándoles una cédula resumida de 

datos (Anexo A), evitando en ellos algún sentimiento de discriminación o rechazo; sin 

embargo, estos no fueron considerados para el análisis. 

Criterios de Eliminación. HSH que no terminaron la entrevista, aquellos que 

decidieron retirarse del estudio y los que no desearon ser grabados.   

Instrumentos de Recolección de Datos Cualitativos 

Para la recolección de los datos, se llevó a cabo en dos sesiones. La primera 

sesión consistió en la aplicación de una cédula de datos personales, la cual se encontraba 

dividida en dos secciones, una cédula resumida (Anexo A) que integró preguntas filtro 

como ¿Cuál fue tu sexo designado al nacer?, Actualmente ¿vives con VIH? Estas 

preguntas permitieron determinar si el participante cumplía con los criterios de 

elegibilidad. Para aquellos que no cubrieron con estos criterios, solo se les aplicó esa 

respectiva cédula. Para los participantes que sí cubrieron los criterios, se les proporcionó 

la cédula completa, que incluyó preguntas sociodemográficas sobre la edad, la 

escolaridad en años de estudio, el estado civil y aspectos de su sexualidad como la 

orientación y el género con el que se siente identificados, tipo de parejas y relaciones. 
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Asimismo, se abordaron variables antropométricas como peso y talla (Anexo B). 

Durante esta sesión, se le proporcionó información de cómo se llevaría a cabo la 

segunda sesión y en qué consistiría su participación. Posteriormente, la segunda sesión 

se programó de forma virtual en una fecha y hora acordada con el participante. Durante 

esta segunda sesión, se realizó se implementó la técnica de las tarjetas (Anexo C), pero 

esta estrategia proporcionó información insuficiente para alcanzar la profundidad 

deseada. Por ello, en la siguiente sesión se optó por realizar una entrevista 

semiestructurada, enfocada en explorar las percepciones de los participantes sobre los 

factores relacionados con sus conductas sexuales. La entrevista constó de 12 preguntas 

(Anexo D).  

Procedimiento de Recolección de la Información 

Para llevar a cabo esta investigación, se solicitó la colaboración de los miembros 

de una asociación no gubernamental en Monterrey, Nuevo León. Además, se contó con 

previa autorización del comité de Ética e Investigación de la Facultad de Enfermería de 

la Universidad Autónoma de Nuevo León. El proceso de recolección se respaldó en la 

propuesta de Creswell y Poth (2018). La población fue contactada a través del 

coordinador de la asociación no gubernamental, en la que se estimó que podrían 

congregarse HSH residentes de Monterrey y su área metropolitana. Estos lugares fueron 

identificados y ubicados con el apoyo de colegas que trabajan y han trabajado con este 

grupo poblacional (Anexo I).  

Una vez establecidos, se procedió a tener un acercamiento con el responsable, a 

quien se le presentó el objetivo del proyecto, así mismo, se solicitó de su apoyo en el 

mismo. Se describió la forma en la que se planteó establecer el contacto con los posibles 

participantes, así mismo se solicitó un espacio dentro de la institución para poder llevar a 

cabo las actividades planteadas. Se pidió que este espacio fuera totalmente tranquilo y 

cerrado para garantizar la confianza y que no existieran distractores que pudieron en su 

momento desviar o alterar la atención del participante.  
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El acercamiento al grupo poblacional se realizó mediante la distribución de un 

folleto informativo en el cual se proporcionó información sobre prevención del VIH. En 

este mismo folleto se incluyó una ficha con la invitación a participar en el estudio, 

canjeando dicha ficha por una sesión informativa en la que se les extendía la invitación a 

participar en el proyecto. Esta actividad fue coordinada y dirigida por el investigador 

principal. Cabe aclarar que solo se les proporcionó el folleto con la ficha a los 

participantes que, a simple vista, parecían tener las características requeridas para el 

estudio, mismos que se citaron para corroborar que fueran candidatos.  

Existieron algunos casos en los que algunos participantes se interesaron por el 

folleto a los cuales se les proporcionó la información, sin embargo, no se les entregó una 

ficha para canje. Una vez finalizada la invitación, se solicitó a los interesados que 

presentaron su ficha para el canje que accedieran al área designada por los responsables, 

donde se llevaron a cabo las actividades. Se planeó dialogar con ellos mediante una 

conversación común en la que, en primera instancia, se les invito a una toma de peso y 

talla. Durante este proceso, se comentaron algunos aspectos del proyecto y la estructura 

que seguiría. La toma de peso y talla permitió seleccionar a los candidatos potenciales 

para el estudio.   

Los participantes que se mostraron interesados, pero no cumplieron con los 

criterios de elegibilidad no fueron excluidos del proceso. Se procedió con ellos de forma 

normal, sin embargo, solo se les proporciono una pequeña cedula de datos resumida 

(Anexo A). Esto evitó que de alguna forma se sintieran discriminados o rechazados. 

Cabe mencionar que estos participantes no fueron considerados para el análisis.  

Para los participantes que resultaron interesados y cumplieron con los criterios de 

elegibilidad establecidos, se les explicó de forma generalizada el propósito de la segunda 

sesión del estudio. Se acordó el método de participación y se les solicitó firmar el 

consentimiento informado (Anexo E). Se les notificó que la entrevista sería grabada y se 

les mencionó que su participación sería totalmente voluntaria, pudiendo retirarse del 
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estudio en el momento que consideraran necesario, sin que esto repercutiera de alguna 

manera en su persona. Con todos los participantes y en todo momento se estableció un 

ambiente de respeto y confianza, actuando de forma natural.  

Se enfatizó el anonimato en los datos que se recolectaron y el manejo 

confidencial de los mismos. Para aquellos que decidieron participar, se procedió a 

establecer una fecha lo más próxima posible al día en que se llevó a cabo la segunda 

sesión. Originalmente, las sesiones estaban programadas para ser presenciales; sin 

embargo, debido a la experiencia obtenida con la prueba piloto, la segunda sesión, que 

consistía exclusivamente en la entrevista, se realizó mediante una sesión virtual. Este 

cambio permitió que los participantes se sintieran más cómodos y abiertos para 

responder a preguntas que podrían considerarse muy personales, al eliminar la tensión de 

interactuar cara a cara con una persona poco conocida.  

Posterior al primer acercamiento, la primera sesión, incluyó la aplicación de la 

cedula de datos completa, así como toma de peso y talla, estas se mantuvieron como 

obligatoriamente presencial. Durante la sesión, los candidatos potenciales fueron 

registrados en una lista utilizando un alias o seudónimo, así como el día y hora en la que 

acordó idóneo llevar a cabo la segunda sesión. Se estableció que la primera sesión no 

debería de contemplar más de 20 minutos de duración. Al final de la primera sesión, se 

explicó que, para realizar la segunda sesión, cada participante debía firmar el 

consentimiento informado (Anexo E). Se explicó nuevamente el objetivo, los beneficios 

y los procedimientos que se realizaron en el estudio. Además, se les pidió que firmaran 

el consentimiento con firma autógrafa (puño y letra).  

Se reiteró nuevamente que su participación fue voluntaria y confidencial, por lo 

que toda la información proporcionada sería tratada con extremo cuidado y únicamente 

se conoció por el investigador principal y su equipo de trabajo.  

Se informó a los participantes que, si en algún momento manifestaran sentirse 

incómodos o decidían no continuar con el proyecto, tuvieron la posibilidad de retirarse 



65 
 

 

en el momento que considere necesario, sin que esto tuviera alguna repercusión en su 

persona o les causara señalamientos o afecciones de algún tipo para ellos. Una vez 

firmado y entregado el consentimiento, y habiendo quedado claras las indicaciones sobre 

su participación, se procedió con las actividades. El participante respondió una cédula de 

datos personales en la que se incluyeron algunas preguntas relacionadas a su sexualidad 

(Anexo B). En todo momento, el investigador estuvo disponible para resolver cualquier 

duda.  

Para la segunda sesión, se ofreció a los participantes la flexibilidad de llevarla a 

cabo de forma presencial o mediante un entorno virtual (Microsoft Teams). Este enfoque 

tenía la finalidad de que el participante se posicionara en un entorno de mayor confianza 

y proporcionara respuestas con mayor profundidad. Para esta sesión, aquellos que 

optaron por que se desarrollara de forma presencial (cara a cara), utilizaron el mismo 

lugar que en la primera sesión. Este espacio, que el participante ya conocía, proporcionó 

la oportunidad de interactuar con sus compañeros al finalizar. La habitación estaba 

completamente sola, minimizando distracciones y evitando situaciones que pudieran 

desviar la atención del participante o afectar su concentración y respuestas. Se buscó que 

el entorno permitiera al participante desarrollarse de manera natural y sentirse cómodo 

durante la entrevista.  

Con relación a esto, el entrevistador optó por desarrollar un comportamiento de 

forma natural, evitando cuestionar, interrumpir o reaccionar de manera evidente ante el 

discurso referido por el entrevistado. Se mantuvo una actitud abierta y sensibilizada, 

mostrando interés en profundizar en los argumentos del participante y permitiendo que 

la narrativa fluyera de manera libre y sin restricciones.  

La entrevista tuvo un tiempo estimado de 40 minutos, sin embargo, este pudo ser 

inferior o superior. Al iniciar la entrevista, se recordó al participante la experiencia de la 

primera sesión y se le informó que los datos recabados están bajo resguardo del 
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investigador. Se explicó que durante la segunda sesión se abordarían cuestiones 

relacionadas con la experiencia en su conducta sexual vivida.  

Se repasaron algunos aspectos que se incorporaron en el consentimiento 

informado previamente firmado, con el propósito de obtener su consentimiento de forma 

verbal antes de iniciar la entrevista. Esto también confirmaba su decisión de participar 

en el estudio y permitía que la sesión fuera grabada en audio para su posterior análisis. 

Respecto a los participantes que decidieran retirarse o que no aceptaron de forma verbal 

haber firmado el consentimiento o no estuvieron de acuerdo en ser grabados, no se 

procedería con la segunda sesión, finalizando su participación en ese momento. En tal 

caso, los datos recolectados durante la primera sesión fueron eliminados. 

Para los participantes que continuaron y autorizaron de forma verbal su 

participación, se les informó que podrían detener o retirarse de la entrevista en cualquier 

momento sin enfrentar ninguna repercusión o señalamiento hacia su persona. En caso de 

aquellos que no se retiraron, se procedió con la grabación y la entrevista conforme a lo 

planeado, realizando las preguntas establecidas (Anexo D). Al finalizar la entrevista, se 

agradeció a los participantes por su colaboración en la misma.   

Para los participantes que eligieron realizar la segunda sesión en un entorno 

virtual, se le compartió un correo electrónico a cada participante el cual se realizó 

exclusivamente para la actividad. Se creó un grupo mediante la plataforma Microsoft 

Teams y Google Meet esto a consideración de algunos participantes que desconocían la 

primera plataforma mencionada, en el cual se estuvieron invitando a todos los 

participantes que decidieron cual medio utilizar. Al finalizar la primera sesión, se hizo 

mención sobre el uso de la plataforma de forma general y se les informó cómo se 

procedería en la sesión.  

A cada participante se les proporcionó una hoja en la que se encontraba el correo 

electrónico y la contraseña necesarios para acceder a la plataforma seleccionada. 

Además, se les solicito registrar en la hoja la fecha y hora acordada para llevar a cabo la 
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sesión. De igual forma, se explicó nuevamente en qué consistirá su participación durante 

la entrevista, así mismo, se hizo mención que la misma sería grabada en audio y tendría 

una duración aproximada de 40 minutos. Se les informó que, al acceder al correo este 

recibiría una invitación con el enlace a la sesión en la fecha designada.  

Se recomendó a los participantes que, idealmente eligieran un lugar cómodo y 

alejado de posibles distracciones para llevar a cabo la sesión. Al iniciar la sesión virtual, 

nuevamente se recordó a los participantes la importancia de estar en un ambiente en el 

que se sintieran en confianza, sin distractores ni personas que pudieran influir en sus 

respuestas. También se les aseguró que podían cerrar la sesión; esta opción se propuso 

en caso de que se sintieran incómodos con las preguntas, no estuvieran en condiciones 

de responderlas o ya no quisieron seguir con la entrevista, lo que concluyó su 

participación en el estudio. Otra opción fue de silenciar el micrófono, esto para aquellos 

que desearon tomar su tiempo para responder, o no quisieron responder en el momento, 

pero si en más tarde. Una tercera opción fue que tuvieron la libertad de no responder 

alguna pregunta con la que no se sintieron cómodos o decidieron culminar la sesión y 

continuarla más tarde o en otro día. Las últimas dos opciones fueron propuestas a los 

participantes con la intención de que continuaran en el estudio.  

Si los participantes decidieron continuar con la sesión virtual, se les recordó el 

consentimiento informado que habían firmado previamente. Se les pidió que 

confirmaran verbalmente su acuerdo con los términos del documento y su confirmación 

de haber firmado dicho consentimiento. Posteriormente, se dio inicio con la entrevista, 

comenzando con una breve mención sobre la sesión previa. Se procedió con las 

preguntas establecidas (Anexo D). A cada participante se les recordó que, dando inicio 

con la entrevista, pudieron para ello previamente se notificó que, si no entendieron 

alguna pregunta o termino, se alentó a hacerlo con toda confianza. Al finalizar la 

entrevista, se agradeció a los participantes por su tiempo, participación y se les 

proporcionó una compensación monetaria. Cabe mencionar que, durante las sesiones, se 
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contó con el apoyo de un psicólogo quien asistió a cualquier participante que presento 

inconformidades o que se sintió mal con alguna de las preguntas o alguna situación 

durante la entrevista. Después de completar ambas sesiones, se agradeció a las 

autoridades de la institución por su apoyo al proyecto. Los datos recolectados fueron 

transcritos utilizando el procesador de textos Microsoft Word. Una vez finalizadas las 

transcripciones, se procedió al análisis de los datos mediante el software estadístico 

MAXQDA el cual es idóneo para análisis de datos cualitativos.Plan de Análisis de Datos 

Posteriormente a la recolección de los datos, se procedió a realizar su análisis. 

Este proceso se constituyó en dos fases. Durante la primera fase, se llevó a cabo la 

transcripción fiel de las entrevistas a formato digital utilizando el software y procesador 

de textos Microsoft Word. En este procedimiento, se realizó un primer análisis y 

comprensión de cómo se integraban las variables al fenómeno. En la segunda fase, se 

procedió a codificar los datos descritos en el documento. Para ello, se utilizó el software 

estadístico MAXQDA v20.3, en este se establecieron las categorías pertinentes.  

Se realizó codificación abierta, con el objetivo de explicar cómo interactuaron las 

variables en el fenómeno y cómo surgieron las categorías descriptivas. Posteriormente, 

se llevó a cabo la codificación axial, en la cual se reagruparon los datos obtenidos para 

relacionarlos con las categorías determinadas y se realizaron cruces de dimensiones, 

empleando tanto el pensamiento deductivo como inductivo para precisar las categorías 

propuestas. 

Finalmente, se aplicó la codificación selectiva, integrando todas las categorías y 

relacionándolas con la teoría existente. Los resultados se organizaron en categorías 

analíticas, las cuales se explicaron a través de un esquema diseñado para facilitar la 

comprensión integral del fenómeno estudiado. Esta etapa permitió conectar las 

categorías emergentes con el marco teórico, proporcionando una visión más clara y 

estructurada del fenómeno en cuestión (Strauss & Corbin, 2002). 

Fase Cuantitativa 
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Diseño del Estudio 

El presente estudio adoptó un diseño correlacional y transversal, ya que la 

medición solo se realizó en un determinado espacio y tiempo (Polit & Tatano, 2018).  

Asimismo, fue de comprobación de modelo, debido a que de acuerdo con el objetivo se 

pretende determinar las interrelaciones entre las variables del modelo y comprobar si 

estas predicen la conducta sexual en HSH con obesidad (Grove & Gray, 2019).  

Población, Muestra y Muestreo 

La población estuvo conformada por HSH obesos mayores de 18 años, que al 

momento de la recolección vivieran en Monterrey, Nuevo León y área metropolitana. El 

tamaño de la muestra fue de 447 participantes, calculado a través del paquete estadístico 

nQuery Advisor, considerando un nivel de significancia de .05, el coeficiente de 

determinación de R2 = .09, y una potencia de prueba del 90% considerados para un 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple considerando 14 variables. Para la recolección de 

datos se utilizó la técnica de Muestreo Dirigido por Entrevistados (MDE), la cual 

destaca por ser la más apropiada y ampliamente recomendada a nivel internacional para 

desarrollar estudios en poblaciones ocultas o de difícil acceso. Esta técnica resulta 

especialmente relevante en casos relacionados con la discriminación y factores 

estigmáticos hacia quienes forman parte de estas poblaciones, como lo es el caso del 

grupo estudiado (HSH obesos). La técnica MDE ya había sido aplicada en 

investigaciones de HSH mexicanos, obteniendo resultados favorables (Estrada & 

Vargas, 2010; Pitpitan et al., 2015; Valdez, 2015; Valles, 2014).  

El MDE consistió en seleccionar de una población objetivo, un grupo de 

personas dispuestas a participar en el estudio, este grupo será conocido como “semilla”, 

con quienes se estableció el contacto inicial. Luego, se extendió una invitación a este 

grupo quienes motivaron a otros posibles participantes, como amigos, familiares o 

conocidos, para esto se capacitó a las semillas con el objetivo de conocer los criterios de 

elegibilidad. Aquellos que aceptaron la invitación y decidieron participar en el estudio 
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conformaron un segundo grupo de semillas, repitiéndose el proceso con estos nuevos 

participantes. Cada nuevo grupo se convirtió en una nueva semilla, con un número 

predefinido de invitaciones (Figura 3). Este procedimiento se repitió hasta alcanzar un 

equilibrio en la muestra y completarla (Johnston & Sabin, 2010). 

Figura 3 

Diseño del proceso MDE  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El proyecto conto con nueve olas en total. 

Criterios de Elegibilidad  

Criterios de Inclusión. Hombres que biológicamente al nacer fueran asignados 

con sexo masculino, que presentaron un IMC>30, lo cual fue evaluado tomando el peso 

y la talla lo que permitió calcular su IMC, que, en los últimos 12 meses, hayan referido 

haber tenido contacto sexual con otros hombres de forma receptiva, insertiva o ambas y 

que fueran mayores de 18 años. Lo cual fue evaluado con tres preguntas filtro: ¿Cuál fue 

su sexo designado al nacer?, En el último año ¿Cuántas parejas sexuales hombres ha 

tenido (incluyendo estables y ocasionales)?, y ¿Cuál es tu Edad (en años cumplidos)? 

(Anexo F).  

Criterios de Eliminación. HSH que refieran ser seropositivo (tenían VIH/Sida) 

debido a que en este grupo los comportamientos sexuales pueden ser diferentes, ya que 

tienden a disminuir sus prácticas sexuales debido al miedo de contagiar a sus parejas o 

Ola 1 Ola 2 Ola 3 Ola 4 
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hacer uso inconsciente del condón debido al rechazo que perciben relacionado a esta 

condición. También los participantes que presentaron un IMC relacionado a sobrepeso, 

normo peso o bajo peso, estos participantes pueden presentar mejores mecanismos de 

afrontamiento ante las conductas sexuales riesgosas. Cabe destacar que a los 

participantes que refirieron alguno de los criterios mencionados se le realizará un cedula 

de datos corta (Anexo F) integrada por preguntas filtro, así mismo se le realizo revisión 

de constantes vitales finalizando su participación con ello, de esa forma evitando algún 

sentimiento de discriminación o rechazo. Finalmente se eliminaron a todo aquel que no 

terminen el 80% de los cuestionarios aplicados. 

Instrumentos de Recolección de Datos Cuantitativos 

Factores sociodemográficos, de sexualidad y antropométricos. De manera 

inicial se aplicó una cédula de datos resumida (Anexo F) integrada con preguntas clave 

como ¿Cuál fue su sexo asignado al nacer?, En el último año ¿Cuántas parejas sexuales 

hombres ha tenido (incluyendo estables y ocasionales) ?, ¿Cuál es tu Edad (en años 

cumplidos)?, las cuales nos permitieron definir si un HSH obeso es o no idóneo para el 

estudio, si no cumple con los criterios de elegibilidad solo se aplicara esta cedula y una 

valoración de las constantes vitales, si cubre con los criterios se complementara esa 

cedula con una segunda parte en la que se integran preguntas para conocer el estado 

civil, la escolaridad, orientación sexual, identidad sexual, edad a la que tuvo su primera 

relación sexual, tipo actual de pareja sexual, así mismo los datos antropométricos como 

peso y talla (Anexo F), a los que resultaron candidato idóneos se implementó otra cedula 

(Anexo G). 

Depresión sexual. La variable de depresión sexual se midió mediante la escala 

de sexualidad elaborada por Snell y Papini (1989). Esta escala contiene un total de 28 

reactivos divididos en tres dimensiones. Para fines de este trabajo se consideró la 

subescala de depresión sexual constituida por ocho ítems (2, 5, 8, 17, 20, 23, 26, 29) un 

ejemplo es: estoy deprimido por los aspectos sexuales de mi vida. Las opciones de 
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respuesta corresponden a una escala de tipo Likert que va desde: 2 (de acuerdo), 1 

(levemente de acuerdo), 0 (ni de acuerdo ni en desacuerdo), -1 (levemente en 

desacuerdo) y -2 (desacuerdo). Por el sentido de las respuestas a mayor puntaje, indica 

mayor acuerdo con las declaraciones. Esta subescala ha reportado un Alpha de Cronbach 

de .86 (Anexo K). 

Autopercepción de grasa corporal. La autopercepción de grasa corporal se 

midió mediante la subescala de preocupación por la baja grasa corporal de la escala de 

actitudes masculinas hacia el cuerpo diseñada por Castillo et al. (2018), la cual está 

constituida por 22 ítems divididos en tres subescalas 1) Musculatura, 2) Preocupación 

por la baja grasa corporal 3) Altura. Para medir esta variable se utilizó la subescala de 

preocupación por la baja grasa corporal (2, 4, 8, 13, 14, 20-22) un ejemplo de ítem es: 

creo que mi cuerpo debe ser más delgado. Consta de una escala tipo Likert con 

respuestas que van desde 1 a 6, donde 1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces, 4= 

Frecuentemente, 5= Habitualmente y 6= Siempre. El puntaje reportado va de 8 hasta 48. 

Las puntuaciones más altas indican una mayor preocupación por bajar la grasa corporal. 

Esta subescala refirió una fiabilidad de α= .91 (Anexo L). 

Apoyo social. La variable apoyo social fue evaluada con la Escala 

multidimensional del apoyo social percibido de Zimet et al. (1988), la cual tiene por 

objetivo identificar el apoyo social percibido. Esta escala está constituida por 12 ítems 

divididos en tres dimensiones, a) amigos (6,7,9,12), b) familia (3,4,8,11), c) personas 

significativas (1,2,5,10), para fines del estudio solo se consideró respuestas de la última 

subescala, ejemplo de ítems: Hay una persona en especial que está cerca cunado yo 

estoy en necesidad. La cual se evalúa con una escala de tipo Likert de siete puntos, 1. 

Totalmente en desacuerdo, 2. Muy en desacuerdo, 3. Ligeramente en desacuerdo, 4 ni de 

acuerdo ni en desacuerdo, 5 ligeramente de acuerdo, 6. Muy en de acuerdo, 7. 

Totalmente en de acuerdo. Obteniendo un puntaje mínimo de 4 y máximo de 28, lo que 
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indica que a mayor puntaje mayor percepción de apoyo social. Se ha obtenido una 

fiabilidad de α= .91 (Anexo M). 

Percepción de riesgo de VIH. Según de Sánchez et al. (2021), diseñaron la 

escala de preocupación con el objetivo de exponer situaciones que probablemente 

conlleven situaciones negativas en la vida. El instrumento se compone de 26 preguntas 

las cuales se dividen en tres factores. Para este estudio se consideró solo el primer factor: 

prácticas sexuales de riesgo integrado por cinco elementos un ejemplo de ítem es: El 

coito interrumpido se puede considerar un practica de sexo seguro ante la transmisión 

del VIH. Esta subescala consta de una escala tipo Likert como opciones de respuesta que 

van desde totalmente en desacuerdo (1) a totalmente en de acuerdo (5). Donde 1) 

totalmente en desacuerdo, 2) en desacuerdo, 3) ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4) de 

acuerdo y 5) totalmente de acuerdo. Los puntajes oscilan desde 5 a 25, considerando 

que, a mayor puntaje, mayor es la es la percepción de riesgo hacia el VIH. Esta 

subescala reflejo una confiabilidad buena de α= .86 (Anexo N) 

Estigma sexual. La variable estigma sexual se abordó considerando la escala de 

Estigma sexual de Neilands elaborada por Korhonen et al. (2022), con el objetivo de 

evaluar las experiencias de discriminación y estigma percibido en los HSH. Esta escala 

está constituida por 11 ítems divididos en dos dimensiones, a) estigma percibido (1, 2, 5) 

y b) estigma representado (3, 4, 6 -11), las opciones de respuesta están diseñadas 

mediante una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta (1) nunca, (2) una o 

dos veces, (3) algunas veces, (4) muchas veces, refiriendo que a mayor puntuación 

mayor percepción de estigma apoyo percibido. Obteniendo un puntaje mínimo de 3 y 

máximo de 12. Se ha obtenido una fiabilidad buena de α= .81. Para este estudio solo se 

consideró la segunda subescala (Anexo O). 

Actitud hacia el condón. Para medir la variable Actitud hacia el uso del condón 

se usará la escala multidimensional de actitudes hacia el uso del condón (Helweg-Larsen 

& Collins, 1994), validada en población colombiana. Esta escala determina la actitud 
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ante el uso del condón, la experiencia sexual, las intenciones de usar un condón y el uso 

anterior del condón. Está conformada por 25 ítems divididos en cinco dimensiones, a) la 

confiabilidad y efectividad de los condones (1-5), b) el placer asociado con uso de 

condones (6-10), c) el estigma asociado a ser un usuario de condones (11-15), d) la 

vergüenza asociada con la negociación y el uso de condones (16-20) y e) la vergüenza 

asociada con la compra de condones (21-25). Para este proyecto solo se utilizó la 

subescala de placer asociado con uso de condones, el cual integra una escala de tipo 

Likert y cuenta con cinco opciones de respuesta muy en desacuerdo (1) a muy de 

acuerdo (5), indicando que a mayor puntaje refiere a actitud positiva ante el uso del 

condón. Los ítems 4, 5, 7, 8, 10-16, 20-22, 24 y 25 se evalúan a la inversa, es decir muy 

en desacuerdo (5) a muy de acuerdo (1). La subescala reporto un Alpha de Cronbach de 

α= .82 (Anexo P). 

Autoeficacia para uso consistente del condón. La autoeficacia para uso del 

condón se midió a través de la escala de autoeficacia para el uso del condón desarrollada 

por Hanna (1999). La escala estuvo constituida por 14 ítems los cuales se distribuyeron 

en tres subescalas: 1) uso consistente del condón, 2) uso correcto del condón y 3) 

comunicación para usar el condón. Para este estudio solo se consideró trabajar con la 

subescala de uso consistente del condón, el cual integro una escala de tipo Likert con 

cinco opciones de respuesta, 1) muy inseguro, 2) inseguro, 3) algo seguro, 4) seguro y 5) 

muy seguro. Con una puntuación mínima de 3 y máxima de 15, a mayor puntaje, mayor 

es la frecuencia de uso consistente del condón (Anexo M). Esta escala ha reportado 

Alpha de Cronbach de .81 a .88 (Valdez, 2015). En este estudio reportó α= .85 (Anexo 

Q). 

Consumo de sustancias en las relaciones sexuales. Para evaluar la variable de 

consumo de sustancias durante las relaciones sexuales se consideró el Cuestionario de 

Influencias Situacionales para la Conducta Sexual en HSH (ISCS_HSH) elaborado y 

validado en población mexicana por Moral, Valdez y Onofre (2016), esta escala evalúa 
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la exposición a factores de riesgo a incurrir al desarrollo de conductas sexuales de 

riesgo.  La escala está constituida por 14 ítems dividido en dos dimensiones a) 

frecuencia de consumo de alcohol y drogas previo al encuentro sexual (1-6) (ejemplo: 

¿Con qué frecuencia consume alcohol antes de tener sexo?) y b) frecuencia con que se 

acude a ciertos lugares para conocer parejas (7-14) (ejemplo: ¿Con qué frecuencia visita 

bares o discotecas para conocer parejas?), en este proyecto solo se consideró la primer 

dimensión que abordo la frecuencia de consumo de alcohol y drogas estructurado con 

una escala de tipo Likert con cuatro opciones de respuesta nunca (1), rara vez (2), 

algunas veces (3) y frecuentemente (4), refiriendo que a mayor puntuación mayor será la 

exposición a situaciones de riesgo. Para este proyecto se consideró solo la primera 

dimensión. La fiabilidad reportada fue de α= .88 para el instrumento en general y α= .90 

para la primera dimensión y α= .97 para la segunda. (Anexo R). 

Uso de plataformas digitales para citas. Para evaluar el uso de plataformas 

digitales para citas, los autores decidieron medir la frecuencia de uso a través de una 

pregunta incluida en la cédula de datos: "¿Qué tan frecuente es que tengas relaciones con 

alguien que conociste en línea?". Esta pregunta se estructuró con una escala de respuesta 

tipo Likert de 4 puntos, 1 (Nunca), 2 (Raramente), 3 (Algunas veces) y 4 

(Frecuentemente) (Anexo F). 

Intención de la conducta sexual. Para medir la variable intención de la conducta 

sexual se utilizó el cuestionario de medidas de conducta sexual de riesgo (Stacy et al., 

2006), este cuestionario se compone de nueve ítems divididos en dos dimensiones, para 

fines de este proyecto solo se utilizó la escala de intención hacia el uso del condón 

conformada por cinco reactivos (1-5), una pregunta que integra el cuestionario es ¿qué 

probabilidad hay de que uses condón con alguien con alguien que ya ha tenido sexo? El 

cual está constituido por una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta 

definitivamente si (4), probablemente si (3), probablemente no (2), y definitivamente no 

(1), con puntajes mínimo de cinco y máximo de veinte. Indicando que a mayor puntaje 
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mayor es la intención de uso del condón. Esta subescala ha reportado un Alpha de 

Cronbach de α= .84 (Nydegger et al., 2017) (Anexo S). 

Negociación hacia el uso del condón. Se utilizó el cuestionario de estrategias de 

negociación del uso del preservativo de Gras et al. (2018). Esta escala está diseñada para 

medir la efectividad de diversas propuestas para negociar el uso del condón con la pareja 

y se compone de 13 reactivos divididos en tres dimensiones: a) Protección de la salud 

(reactivos 2-4), b) Peticiones no relacionadas con la salud (reactivos 15 y 23), y c) 

Argumentos con carga emocional negativa (reactivos 5 y 8-10). Este estudio solo 

consideró la tercera dimensión del cuestionario, que evalúa cuán adecuada es la 

propuesta mencionada, utilizando una escala de 0 a 10 puntos, donde 0 representa "nada 

adecuada" y 10 "totalmente adecuada". Al carecer de puntos de corte, se interpreta que 

un puntaje más alto indica un mayor uso de estrategias para negociar el condón. Esta 

escala ha reportado una fiabilidad de .84 considerado aceptable (Anexo T). 

Habilidad hacia uso del condón. Crosby et al. (2015), diseñaron una escala para 

evaluar los problemas y errores en el uso del condón en población masculina, compuesta 

por 16 ítems divididos en dos dimensiones: a) Problemas en el uso del condón (ítems 1, 

3, 10, 17, 18) y b) Errores en la manipulación del condón (ítems 15 y 23). Este 

cuestionario incluye una escala tipo Likert, donde cada reactivo ofrece cuatro opciones 

de respuesta: 1 = No, 2 = Sí, lo hice en 1 ocasión, 3 = Sí, lo hice en 2 ocasiones, y 4 = Sí, 

lo hice en las 3 ocasiones. El puntaje varía de 16 a 64. Al no contar con puntos de corte, 

un puntaje más alto indica una mayor manifestación de problemas y errores en la 

manipulación y uso del condón. Esta escala ha reportado una fiabilidad de α=.81, lo cual 

se considera aceptable (Anexo U). 

Búsqueda de sensaciones sexuales. Se utilizó la escala de búsqueda de 

sensaciones sexuales de Kalichman y Pompa (1994), que ha sido aplicada en HSH 

mexicanos (Jiménez, 2018; Valdez, 2015) Esta escala está constituida por 11 ítems y 

utiliza una estructura de tipo Likert, donde cada reactivo cuenta con cuatro opciones de 
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respuesta (1 = para nada como yo, 2 = un poco como yo, 3 = principalmente como yo, y 

4 = muy parecido a mi), obteniendo un puntaje mínimo de 11 y máximo de 44. Esta 

escala ha reportado una fiabilidad de α= .90 (Anexo V). 

Cuestionario de conducta sexual segura. Se utilizó el cuestionario de conducta 

sexual segura de Dilorio et al. (1992), que consta de 24 reactivos divididos en cinco 

dimensiones a) Uso del condón integrado por cinco ítems (1,3, 10, 17, 18), b) Coito anal 

compuesto por dos ítems (15, 23), c) Evitación de fluidos corporales constituido por tres 

ítems (5, 9, 19), d) Evitación de conductas de riesgo conformado por siete ítems (2, 7, 

11, 13, 14, 16, 24) y e) Asertividad que contiene siete ítems (4, 6, 8, 12, 20, 21, 22). Este 

cuestionario integra una escala tipo Likert, todos los reactivos cuentan con cuatro 

opciones de respuesta (1 = Nunca, 2 = A veces, 3 = La mayor parte del tiempo, 4 = 

Siempre), obteniendo un puntaje mínimo de 24 y máximo de 96. Del total de ítems 15 

están redactados de forma positiva (1,3,4,5,6,8,9,10,11,12,16,17,18,19 y 21) y 9 de 

forma negativa (2,7, 13,14,15, 20, 22,23, 24), estos últimos deben ser codificados de 

forma inversa. Al carecer de puntos de corte, su interpretación es que, un puntaje más 

alto indica conductas sexuales más seguras. Esta escala ha reportado una fiabilidad de 

α=.81 considerado aceptable (Anexo W). 

Procedimiento de Recolección de la Información 

Para desarrollar esta fase de la investigación, se obtuvo la autorización previa del 

Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León. Se solicitó la colaboración de una asociación no 

gubernamental en Monterrey, Nuevo León, identificada a través de docentes y colegas 

que han trabajado anteriormente con este grupo poblacional. Se estimó que esta 

asociación podría congregar a un mayor número de hombres que tienen sexo con 

hombres (HSH) residentes en Monterrey y su área metropolitana. A través de estos 

establecimientos, se pudo ofrecer orientación sobre enfermedades de transmisión sexual 

y realizar pruebas de detección, además de facilitar encuentros más seguros. 
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Una vez seleccionados los lugares, se llevó a cabo un acercamiento con el 

responsable, a quien se presentó el objetivo del proyecto y se expuso la actividad 

planificada. Se solicitó su apoyo para identificar participantes potenciales que 

cumplieran con los criterios establecidos. Además, se pidió un espacio dentro del 

establecimiento, asegurándose de que fuera tranquilo y cerrado para garantizar la 

confianza y minimizar distracciones que pudieran afectar la concentración de los 

participantes (Anexo I). 

El acercamiento al grupo poblacional se llevó a cabo mediante participantes que 

actuaron como informantes, lo que facilitó el acceso a otros usuarios que cumplían con 

los criterios de elegibilidad. La selección de los participantes se realizó utilizando el 

método de MDE, donde los primeros reclutados o primeros encuestados se consideraron 

"semillas". Cada grupo de encuestados se trató como una ola, planteando como objetivo 

que la primera ola integró al menos diez HSH "semillas". A través de estos participantes, 

se buscó acceder a más personas con características similares, formando así nuevas olas 

de reclutamiento. 

El acercamiento a las primeras semillas se realizó mediante los responsables de 

la dependencia y algunas semillas iniciales del área de salud, quienes conocían e 

identificaban a las personas que asistían con frecuencia al establecimiento y que eran 

considerados potenciales participantes. Se les extendió una invitación para participar en 

el proyecto, explicándoles el objetivo y ofreciendo más información de manera personal 

y privada en un espacio que garantizara la privacidad, generando así un ambiente de 

confianza. 

A aquellos que expresaron desinterés se les agradeció su tiempo, mientras que los 

interesados fueron invitados a acompañarnos al lugar designado por los responsables. Se 

les informó sobre el objetivo del estudio y las actividades en las que se involucrarían al 

participar. También se les proporcionó información sobre el consentimiento informado 

(Anexo H) y, al final, se les entregaron folletos con información útil (Anexo J). Para los 
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que decidieron participar, se les invitó a realizar un chequeo de peso y talla. Esto nos 

permitió determinar si el participante cumplía uno de los criterios más importantes del 

estudio, es decir, tener obesidad.  

Si el participante presentó esta condición, se le proporcionó una cédula de datos 

resumida (Anexo F), que incluía preguntas filtro para evaluar su idoneidad para el 

estudio. Una vez finalizada la cedula y en caso de no cumplir con los criterios, se 

finalizó su participación, agradeciéndole por su tiempo y proporcionándole material 

informativo sobre la prevención del VIH y la salud mental.  

Para los participantes que cumplieron con los criterios establecidos, se les 

proporcionó una cédula de datos (Anexo G) que solicitaba información adicional de 

interés. A aquellos que cumplían con todos los criterios se les ofreció una breve 

explicación sobre el proceso de respuesta, y se les recordó la importancia de firmar el 

consentimiento informado. Se reiteraron el objetivo del estudio, las implicaciones, la 

duración y la naturaleza de su participación en el llenado de los formularios. Su 

participación fue aprobada mediante la firma del consentimiento informado (Anexo H). 

 Para los participantes que firmaron el consentimiento, se les hizo mención que 

todas las dudas e inquietudes que surgieron fueron resueltas por el investigador. 

También se explicaron términos o palabras que pudieran no entender. Se enfatizó que su 

participación fue de forma confidencial y que la información obtenida de los 

cuestionarios, así como el consentimiento informado, solo fue accesible únicamente para 

el investigador principal y el director de tesis. Además, se les informó que su 

participación fue totalmente voluntaria y que podían retirarse en cualquier momento sin 

que esto les afectara o se les señalara de alguna manera.  

Si decidían retirarse, las respuestas que hubieran proporcionado serían 

desechadas por el investigador. Se les agradeció su tiempo y participación, y se les 

ofreció material informativo sobre prevención de VIH y salud mental. Para los 

participantes que optaron por continuar, se les entregó un sobre que contenía los 
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instrumentos que debían responder según las indicaciones. Al finalizar, se les pidió que 

colocaran los documentos de nuevo en el sobre y lo cerraran, el cual sería recogido 

posteriormente por el investigador, completando así su participación. 

Después de aplicar los cuestionarios, se proporcionaron entre 10 y 20 cupones a 

cada semilla, cada uno de los cuales se utilizó para reclutar nuevas semillas. Este 

reclutamiento se llevó a cabo en lugares frecuentados por hombres que tienen sexo con 

hombres (HSH), como bares, organizaciones de la sociedad civil y sitios de encuentros. 

Se hizo hincapié en que solo aquellos participantes que cumplían con los criterios de 

elegibilidad fueran incluidos. Para ello, se capacitó a las semillas en la selección de 

participantes potenciales, entregándoles un cupón por cada persona que aceptara 

participar. 

Además, se solicitó que en alguna ocasión se presentaran de manera presencial 

en el espacio designado donde se realizó la actividad con el primer grupo de semillas. A 

estos nuevos participantes se les explicó el objetivo del estudio, asegurándoles que su 

participación sería completamente anónima y que los datos recolectados serían tratados 

exclusivamente por el investigador principal y el director de tesis, utilizándose 

únicamente para fines de esta investigación. Cada participante que aceptó formar parte 

del estudio firmó un consentimiento informado (Anexo H). Este nuevo grupo de semillas 

se consideró como una segunda ola. 

Posterior a este su contribución se les proporcionó información (Anexo J) y se les 

entrego un presente como al primer grupo, en este sentido se solicitó repetir el proceso 

invitando a nuevos participantes, así mismo se continuó con las siguientes olas hasta 

saturar la muestra estimada. Cabe mencionar que a cada participante se le proporciono 

material informativo sobre prevención de VIH y salud mental, así como un obsequio. 

Plan de Análisis de Datos  

Los datos de este fueron procesados y analizados mediante el paquete estadístico 

MAXQDA versión 20.3, Analysis of Moment Structures (AMOS) versión 24.0, y el 
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Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 28.0 para Windows. Para este 

apartado se propuso realizar el análisis de los datos en dos etapas, las cuales se describen 

a continuación. 

Primera Etapa. Para dar respuesta al objetivo cualitativo se utilizó el análisis de 

contenido el cual fue desarrollado siguiendo las recomendaciones de Lincoln y Guba 

(1985), permitiendo desarrollar una forma de análisis dinámica a través de los datos 

obtenidos de forma verbal y visual para posteriormente ser extraídos en forma de 

resumen, resultado del contenido de los datos recolectados. Este análisis permite el 

razonamiento constante de los datos y de forma sistemática con la finalidad de obtener 

códigos los cuales serán generados de los datos obtenidos permitiendo clasificar la 

información. 

Este proceso se desarrolló desde las primeras etapas de recolección de datos por 

parte del investigador, accediendo desde fases tempranas ayudar en esta fase 

permitiendo continuar u orientar hacia el concepto focal durante la recopilación de datos 

obteniendo fuentes más útiles para el abordaje de las preguntas de investigación, 

permitiendo respaldar las inferencias obtenidas, otorgando valides y confiabilidad a estas 

(Miles & Huberman, 1994). Esto implica un conjunto de procedimientos sistemáticos y 

transparentes, para llevar a cabo este proceso se siguieron los pasos descritos por Zhang 

y Wildemuth (2009).  

Tesch (1990) refiere que durante el proceso de análisis, el investigador tiene la 

libertad de superponer los pasos propuestos de forma tradicional, permitiendo un 

procedimiento más flexible y estandarizado. Por lo que, para este estudio se 

consideraron cuatro pasos, los cuales se describen a continuación.  

Algunos de estos pasos se superponen con los procedimientos tradicionales de 

análisis de contenido cuantitativo (Tesch, 1990), mientras que otros fueron exclusivos de 

este método. Dependiendo de los objetivos de su estudio, el análisis de contenido puede 

ser más flexible o estandarizado, pero generalmente se puede dividir en los siguientes 
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pasos, comenzando con la preparación de los datos y continuando con la redacción de 

los hallazgos en un informe. 

1) Objeto de Análisis. Para este paso, dentro del modelo se definió la postura 

teórica a partir del constructivismo social en el que se identifica que el sujeto va 

generando su versión del mundo al mismo tiempo que construye su propia cognición. 

Esta perspectiva se apoyó en la perspectiva del interaccionismo simbólico, lo que 

permitió comprender la identidad del individuo. 

2) Desarrollo de Preanálisis. Para el segundo momento, se transcribieron las 

grabaciones en tres ocasiones, posteriormente se compararon cada una de estas para 

lograr uniformidad en el texto. Durante la primera ronda de transcripciones, se realizó 

una transcripción de forma literal, incluyendo sonidos, palabras incompletas, 

repeticiones o con error de pronunciación. En la segunda ronda, se integraron elementos 

gramaticales, como signos de puntuación en los que se integraron acentos, signos de 

interrogación y exclamación, así como elementos no verbales percibidos por el 

investigador. Para las transcripciones subsecuentes se llevaron a cabo de manera más 

natural, omitiendo aquellos elementos que alteraban el sentido del texto, como palabras 

repetidas, sonidos realizados por el entrevistado y muletillas orales como “pues”, 

“amm”, “este”, entre otras. Este enfoque permitió obtener transcripciones más claras y 

coherentes. 

3) La Definición de las Unidades de Análisis. Las unidades de análisis se 

refieren a segmentos, palabras o grupos palabras identificadas en el texto, las cuales 

fueron clasificadas, caracterizados y categorizados a partir de los fragmentos del 

contenido de todas las transcripciones. Se obtuvieron textos mediante los fragmentos del 

contenido de todas las transcripciones, que posteriormente fueron separados para 

facilitar su caracterización y posterior categorización y relación. En este procedimiento, 

se consideraron como unidades de análisis palabras individuales, frases, oraciones e 

incluso párrafos completos (Hernández, 1994). 
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4) Establecimiento de Reglas de Análisis y Códigos de Clasificación. Al 

finalizar este procedimiento, se procedió a categorizar los textos mediante códigos de 

clasificación, permitiendo desarrollar y establecer las categorías necesarias para el 

análisis de las entrevistas. Este enfoque también fue utilizado para asegurar la validez 

del análisis, complementándose con la verificación de las transcripciones. 

Segunda Etapa. Los datos se capturaron utilizando el paquete estadístico SPSS, 

donde se aplicaron tanto estadísticas descriptivas como inferenciales. En la estadística 

descriptiva, se calcularon frecuencias, porcentajes, así como medidas de tendencia 

central (media y mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar y varianza). 

Además, se evaluó la consistencia interna de los instrumentos a través del Coeficiente de 

Confiabilidad Alpha de Cronbach. Se llevó a cabo una prueba de normalidad utilizando 

Kolmogórov-Smirnov con corrección de Lilliefors para determinar la distribución de las 

variables, lo que permitió decidir si se utilizó estadística paramétrica o no paramétrica.  

De acuerdo con los resultados, se utilizó estadística no paramétrica. En primer 

lugar, se determinó el alfa de cada uno de los instrumentos utilizados. Luego, se buscó la 

relación entre las variables, aplicando estadística inferencial y utilizando la correlación 

de Spearman. Posteriormente, se llevaron a cabo modelos de regresión lineal mediante el 

Método Backward. Finalmente, se resolvieron los objetivos utilizando modelos de 

ecuaciones estructurales. 

Consideraciones Éticas 

Este estudio se apegó a lo establecido en la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud (Secretaría de Salud [SS], 2014), considerando el titulo 

segundo “Aspectos éticos de la investigación en seres humanos”, en la que se establecen 

los lineamientos y principios generales a los que toda investigación científica con seres 

humanos debe apegarse (Articulo 14, Fracción I, V, VII y VIII). En todo momento se 

consideró el respeto por la dignidad humana, la protección a los derechos y bienestar de 

los participantes evitando comentarios o acciones inapropiadas, así mismo recordándoles 
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que su participación es voluntaria y no deben sentirse obligados a contestar nada con lo 

que no estuvieran de acuerdo (Artículo 13).  

En todo momento se mantuvo el anonimato de los participantes, evitando 

solicitar datos que permitieron identificarlos, para ello se designó un código asignado 

por el investigador al cual solo tenía acceso él y su director de tesis (Artículo 16). Para 

los participantes que decidieron participar se les explico de forma sencilla y clara los 

objetivos de la investigación, el procedimiento que se desarrolló para obtener 

información, así mismo se les dio a conocer el consentimiento informado (Anexo E y 

W), el cual mediante con su firma autógrafa autorizaron su participación en el estudio.  

Se enfatizó al participante que aun cuando firmara el consentimiento su 

participación fue voluntaria dándole el derecho de negarse a participar o contestar algún 

cuestionario, ofertándole la posibilidad de retirarse cuando lo considere necesario, sin 

tener alguna repercusión,  así mismo, desde el inicio se estuvieron aclarando todas las 

dudas que tuviera, esto con la finalidad de que comprendieran la información necesaria, 

lo cual le  permitió aceptar o rechazar su participación en el estudio (Artículo 20, 

Artículo 21, Fracción I, II, III, VI, VII y VIII, Artículo 22, Fracción I, II, III, IV y V).  

De esta manera se hizo de su conocimiento que la decisión que tomaron respecto a 

aceptar o rechazar su participación esta no afecto o perjudico en ningún sentido su 

integridad. 

Con relación a esto se les informo que los resultados recopilados durante la 

investigación fueron tratados con estricta confidencialidad y no fueron utilizados en 

perjuicio de ellos,  ya que solo se les dio una utilidad con fines de investigación 

(Capítulo V, Articulo 58, fracción I y II) la seguridad y privacidad de estos datos, solo 

fue conocida y administrada por el investigador principal y su director de tesis, así 

mismo se hizo uso de folios y códigos con la finalidad de omitir datos que pudieron 

identificar al participante, con respecto a esto las entrevistas y cuestionarios se aplicaron 

en un área privada y sin distracciones ambientales o de terceros con la finalidad para 
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respetar la privacidad y confidencialidad de la información (Artículo 16, Artículo 21, 

Fracción VII y VIII).  

Esta investigación fue considerada de riesgo mínimo, debido a que se obtuvo 

información mediante entrevistas y la aplicación de cuestionarios, los cuales abordaron 

aspectos relacionados a la conducta sexual, su peso corporal, imagen corporal y 

estigmas, las cuales pudieron incomodar o hacer sentir mal a los participantes, estos solo 

se aplicaron en un solo momento recordando que los resultados fueron utilizados con 

fines académicos, evitando intervenir o modificar cualquier respuesta proporcionada por 

el participante.  
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RESULTADOS 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos del estudio el cual consto 

de dos fases. La primera fase presenta los resultados del estudio cualitativo, la cual está 

integrada por el siguiente orden características sociodemográficas y antropométricas, 

posterior a esta se identifican algunas variables relacionadas con la sexualidad de los 

participantes. Posterior a esta se describen la formulación de códigos que emergieron 

durante el análisis de las entrevistas, así mismo se identifican y se describen la 

formulación, agrupación y categorización de estos, así como la descripción de las 

subcategorías emergentes y el código vivo. Subsecuentemente se presenta una síntesis 

de resultados cualitativos y finalmente la representación gráfica en forma de modelo. 

En la segunda fase se presentan los resultados obtenidos de la parte cuantitativa, 

describiendo características sociodemográficas de la población, estadística descriptiva 

donde se analizaron los datos mediante frecuencias y porcentajes, así como las medidas 

de tendencia central y dispersión de las variables, para ello se apoyó de la prueba de 

normalidad (Kolmogórov-Smirnov). Posteriormente se presenta la prueba de 

consistencia interna para cada una de las escalas y subescalas utilizadas en el estudio, así 

como el Alfa de Cronbach. Subsecuentemente se utilizó estadística inferencial la cual 

permitió dar respuesta a los objetivos e hipótesis planteadas.  

Resultados Cualitativos  

La muestra final estuvo constituida por veinte HSH con edades comprendidas 

entre 22 y 38 años. De ellos, doce refirieron identificarse como homosexuales y ocho 

como bisexuales, así mismo, la mayoría eran solteros (17), y se observó que al menos 

diez tenían obesidad grado 1, seis con obesidad grado 2, cuatro con obesidad grado 3 

(Tabla 1).  
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Tabla 1 

Descripción de datos sociodemográficos y antropométricos 

Participante/ 

Edad 

Estado 

Civil 

Identidad 

sexual 

Ocupación Años de 

estudio 

IMC 

identificado 

E1: 29 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Trabaja 22 III 

E2: 22 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Estudia y Trabaja 20 I 

E3: 24 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Estudia y Trabaja 20 I 

E4: 37 años Soltero Bisexual Trabaja 23 III 

E5: 23 años Soltero Bisexual Estudiante 19 III 

E6: 22 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Estudia y Trabaja 16 I 

E7: 31 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Estudia y Trabaja 19 III 

E8: 26 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Trabaja 24 I 

E9: 22 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Estudiante 22 I 

E10: 28 años Soltero Bisexual Estudia y Trabaja 22 I 

E11: 25 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Trabaja 5 I 

E12: 35 años Soltero Bisexual Trabaja 24 II 

E13: 38 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Trabaja 25 I 

E14: 32 años Soltero Bisexual Trabaja 22 II 

E15: 34 años Soltero Bisexual Trabaja 22 I 

E16: 31 años Soltero Bisexual Trabaja 22 II 

E17: 24 años Unión 

Libre 

Homosexual/ 

Gay 

Trabaja 5 I 

E18: 25 años Unión 

Libre 

Bisexual Estudia y Trabaja 21 II 

E19: 30 años Soltero Homosexual/ 

Gay 

Trabaja 16 II 

E20: 35 años Unión 

Libre 

Homosexual/ 

gay 

Trabaja 20 II 

Nota. E1=Entrevistado N°, IMC= Índice de Masa Corporal. 
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Tabla 2 

Descripción de datos relacionados con su sexualidad 

Participante Tipo de 

relación 

sexual 

Rol sexual 

ejercido 

Tipo de 

pareja 

N° de 

parejas 

sexuales 

Afecciones 

referidas 

E1 Anal y Oral Versátil Estables y 

Ocasional 

5 Candidiasis 

oral 

E2 Anal y Oral Receptivo Estables y 

Ocasional 

6 Ninguna 

E3 Anal y Oral Insertivo Estables y 

Ocasional 

8 Ninguna 

E4 Anal Receptivo Estables y 

Ocasional 

3 Ninguna 

E5  Oral Receptivo Estables y 

Ocasional 

2 Ninguna 

E6  Anal y Oral Receptivo Estables y 

Ocasional 

2 Ninguna 

E7 Anal Receptivo Estables y 

Ocasional 

3 Ninguna 

E8 Anal y Oral Receptivo Ocasional 2 Ninguna 

E9 Anal y Oral Versátil Ocasional 5 Candidiasis 

oral 

E10 Anal y Oral Insertivo Estables y 

Ocasional 

6 Candidiasis 

oral 

E11 Anal y Oral Versátil Estables y 

Ocasional 

5 Ninguna 

E12 Anal y Oral Versátil Ocasional 12 Candidiasis 

oral 

E13 Anal y Oral Versátil Estables y 

Ocasional 

9 Ninguna 

E14 Anal y Oral Versátil Ocasional 8 Ninguna 

E15 Anal y Oral Insertivo Estables y 

Ocasional 

13 Ninguna 

E16 Anal y Oral Versátil Estables y 

Ocasional 

16 Candidiasis 

oral 

E17 Anal Receptivo Ocasional 1 Ninguna 

E18 Anal y Oral Insertivo Estables y 

Ocasional 

12 Candidiasis 

oral 

E19 Anal y Oral Receptivo Estables y 

Ocasional 

15 Candidiasis 

oral 

E20 Anal y Oral Insertivo Estables y 

Ocasional 

13 Ninguna 

Nota. E1=Entrevistado N°1,…, N°= Número. 
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En relación con sus características sexuales se identificó que el tipo de relación 

mayormente ejercido en una relación es sexo anal y oral (16), respecto al rol sexual 

desempeñado por los HSH obesos fue el receptivo (8), se refirió que el tipo de parejas 

sexuales más recurrentes son estables y ocasionales (14), en este sentido los 

participantes refirieron al menos haber tenido entre  dos y 16 parejas sexuales en el 

último año, en relación con esto algunos participantes refirieron que una afección 

presente en el último año fue la candidiasis oral (7) (Tabla 2). 

Posterior al análisis de datos sociodemográficos, antropométricos y sexuales, se 

procedió con el análisis de las transcripciones de cada entrevista, para ello se realizó un 

análisis de contenido el cual se describe a continuación. 1) Se eligió el objeto de análisis, 

dentro del modelo se definió la postura teórica a partir del constructivismo social en el 

que se identifica que el sujeto va generando su versión del mundo al mismo tiempo que 

construye su propia cognición, esto será apoyado de la perspectiva del interaccionismo 

simbólico permitiendo comprender la identidad del individuo. 2) Desarrollo de 

preanálisis, se transcribieron las grabaciones en tres ocasiones, posteriormente 

comparando las mismas para lograr uniformidad en el texto, para la primer ronda de 

transcripciones se consideró una transcripción de forma literal, es decir incluyendo 

sonidos y palabras inacabadas, repetidas o con error de pronunciación, para la segunda 

ocasión se integraron elementos gramaticales como signos de puntuación en los que se 

integraron acentos, signos de interrogación, exclamación y elementos no verbales 

percibidos por el investigador.  

Para las transcripciones subsecuentes se realizaron de forma natural, es decir 

omitiendo elementos que alteraban el sentido del texto como palabras repetidas, sonidos 

realizados por el entrevistado y muletillas orales como: “pues”, “amm”, “este”, entre 

otras, estos elementos permitieron tener transcripciones más claras. 3) La definición de 

las unidades de análisis. Las unidades de análisis refieren a un segmento, palabra o 

palabras identificadas en el texto, las cuales fueron caracterizadas y categorizadas de 
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acuerdo con su relación, estos se obtuvieron mediante los fragmentos del contenido de 

todas las transcripciones, los cuales fueron caracterizados separándolos para 

posteriormente categorizarlos y relacionarlos entre ellos (Hernández, 1994). Para este 

procedimiento se consideraron una sola palabra, frase, oración, incluso párrafo 

completo, siempre que este fragmento o párrafo represente un solo tema, fue 

considerado como unidades de análisis.   

4) Establecimiento de reglas de análisis y códigos de clasificación. Para asegurar 

la confiabilidad y validez del análisis aunado a la verificación de las transcripciones. Se 

siguieron tres pasos; primeramente, se realizó una lectura y relectura de las entrevistas 

en cinco momentos diferentes, esto permitió determinar las unidades que se analizarían, 

estas fueron consideradas identificando el significado que estas denotaban. El segundo 

paso consistió en la fragmentación de todas las entrevistas y la formulación de las 

unidades de análisis, las cuales fueron desarrolladas mediante lo sugerido por Bardin 

(1996). La frecuencia identificada de las unidades de análisis permitió la generación de 

los códigos, dentro de estos se tomó en cuenta la dirección propuesta por las unidades de 

análisis, en este sentido, se reflejaba de forma direccional o bidireccional, en el primer 

caso se consideró otorgar signos de acuerdo con la dirección, si era positivo (+) y a los 

negativos (-), respecto a los factores que refirieron bidireccional se colocó ambos signos. 

Para el tercer paso se establecieron los códigos en los cuales se agruparon cada 

unidad de análisis, cada código fue descrito e interpretado tomando en cuenta la 

implicación del atributo de cada fenómeno identificado en la segmentación del texto. 

Cada código identificado fue descrito en el libro de códigos (Anexo X), así como sus 

relaciones descritas de forma gráfica a continuación.  

De acuerdo con la frecuencia de las unidades de análisis se identificaron los 

siguientes códigos y estos fueron clasificados de acuerdo con el IMC reportado por los 

participantes, identificando que la mayoría refirió emociones bidireccionales, en relación 
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con la autoestima todos refirieron tener autoestima negativa esto relacionado con su 

identidad o prácticas sexuales, así mismo sobre el efecto social percibido, refiriendo que 

no se sienten aceptados. Algunos códigos en los que coincidieron de forma positiva son 

hacia el apoyo social emocional percibido generalmente por parte de personas que 

consideran especiales, así mismo la postura que tienen hacia el condón y la intención de 

practicar sexo casual esto relacionado con lo positivo que perciben la búsqueda de 

sensaciones sexuales (Tabla 3). 

5) Categorización. Durante este procedimiento, se llevó a cabo la organización de 

los datos recolectados, teniendo en cuenta los códigos y direcciones pertinentes, con el 

objetivo de establecer grupos de datos específicos. Cada categoría se estructuró 

considerando el factor relevante involucrado, con el propósito de proporcionar 

categorías más claras, concisas y significativas. En este proceso, se lograron definir ocho 

categorías principales, cada una con sus respectivas subcategorías y códigos asociados, 

los cuales refuerzan los argumentos presentados en cada una de ellas.  

6) Para el proceso final estas categorías fueron presentadas, revisadas y 

evaluadas por otro investigador, con quien se concretaron y clasificaron cada elemento 

considerado para cada subcategoría dentro de cada categoría propuesta. A continuación, 

se presentan las categorías identificadas posterior al proceso de refinamiento y 

validación. 

Categorías y Subcategorías  

Categoría 1: Estado Emocional 

El estado emocional es un factor considerado de importancia ya que estos pueden 

influir en otros aspectos de la vida y ser importantes para la toma de decisiones. 

Subcategoría 1. Autoestima. Se consideró evaluar la autoestima este 

identificando en como la falta de emociones positivas en los participantes en relación 

con sus vivencias. 
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Respecto a esto se identificó que todos los participantes tenían baja autoestima 

“tengo bajones de autoestima”, E1 “bajones emocionales que constantemente me tienen 

en limbo”, E2 muchos de estos son resultado de presiones sociales o rechazo “son 

realmente cuestiones que quieras o no bajan la autoestima”, E3 “problemas 

emocionales”, E10. 

Si bien se ha identificado que la autoestima en los participantes ha sido baja esta 

ha sido identificada como un factor importante ya que durante el proceso de la entrevista 

referían que debido a esta deficiencia de autoestima era el cambio de percepción que 

tenían hacia su persona, así como la poca valoración. 

Categoría 2: Autopercepción Corporal 

La autopercepción corporal fue definida a partir de la actitud que percibe hacia su 

cuerpo, las creencias que tiene en relación con su cuerpo y la percepción que tiene hacia 

su cuerpo con esto identificando la influencia sobre su percepción. 

Subcategoría 1. Actitud Corporal. Relacionado a esto se puede percibir la 

postura que percibe relacionado a su percepción corporal la cual puede ser de tipo 

positivo o negativo. 

Algunos participantes refirieron presentar una actitud positiva hacia su cuerpo 

“me agrada mi cuerpo”, E1 “me gusta mi cuerpo”, E2 “me gusta mucho”, E4 así 

mismo algunos participantes refirieron una actitud negativa hacia su cuerpo “me 

ocasiona inseguridad”, E3 “(frente al espejo) no me gusta que veo”, E5, “no es para 

mí”, E8. En este sentido se percibe que la actitud varia de participantes cada uno tiene 

una percepción diferente.  

Si bien, un factor clave es la actitud con la que los participantes perciben su 

forma física. Sin embargo, esta percepción puede estar distorsionada, ya que muchos se 

sentían satisfechos con su cuerpo a pesar de presentar cierto grado de obesidad. Esto 

resulta notable, ya que puede dar lugar a creencias erróneas sobre la normalidad de 

cuerpos similares en cuanto al peso. 
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Subcategoría 2. Creencia Corporal. Se consideró como alguna idea o 

pensamiento que refiriera el participante en relación con su perspectiva corporal esta 

puede ser reportada como positiva o negativa. 

Analizando las respuestas se identificó que los participantes perciben ideas 

relacionadas hacia la aceptación de sus cuerpos como algo normal considerando la tasa 

actual de personas con Obesidad o simplemente decidieron aceptarse como se perciben. 

“hay gente más gorda que yo y yo me percibo delgado ante ellos”, E2, “dejé de 

preocuparme de eso simplemente decía si podía cambiar cosas las cambiaba, pero si a 

mí me gustaban y yo me percibía”, E9 así mismo se identificó quienes se preocupan por 

su físico así como por los presiones sociales y desean ser aceptados “el hecho de estar 

delgado me permitirá encajar socialmente”, E4 “no tengo una complexión que 

pudiéramos decir que la mayoría de la gente acepta como algo estético o algo normal”, 

E7. Las creencias percibidas por los participantes difieren de la realidad que viven si 

bien el incremento de la tasa de obesidad ha incrementado en el país esto no justifica la 

creencia manifestada, se podría pensar que es una forma de evadir las presiones sociales 

mencionadas. 

Subcategoría 3 Percepción Corporal. En este apartado se enmarco la postura 

que los participantes refieren concebir de su apariencia física, la cual puede ser 

representada como positiva o negativa. 

Se percibe que muchos participantes tienen noción de su peso corporal, así 

mismo expresa sentirse bien con el mismo, “mi cuerpo es supergrande y pesado”, E2 

“considero que mi cuerpo es grande, voluminoso y muy acorde a la realidad varonil”, 

E14 , sin embargo, están quienes tienen una percepción alterada de la realidad 

percibiendo su cuerpo como algo totalmente diferente a lo que es “me percibo algo 

delgado”, E1 “con un poco de sobrepeso”, E5 “saludable”, E12 “persona promedio”, 

E15 así mismo están quienes perciben de forma negativa su cuerpo “no me gusta mi 

cuerpo”, E10. 
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La concepción de la realidad manifestada por la mayoría de los participantes 

refiere que estos distorsionan su realidad para percibirse con emociones positivas hacia 

ellos mismos ya que ellos están carentes de estas. Esto podría ser una fuente de 

motivación, sin embargo, puede distorsionar su realidad o su forma de concebir las cosas 

en su entorno. 

Categoría 3: Redes de Apoyo 

Conjunto de características o circunstancias con las que una persona percibe su 

entendimiento relacionado a su pareja esta aborda desde el apoyo social percibido, la 

negociación hacia el uso del condón percibido. 

Subcategoría 1. Apoyo Social Emocional. Esta subcategoría denota la ayuda 

psicológica o emocional recibida por parte de algún familiar, amigo o pareja sexual. La 

cual puede ser referida como nula o con presencia. 

Algunos participantes refirieron que el apoyo social principalmente lo percibían 

de amigos y familiares “el apoyo social que recibo es muy gratificante”, E2 “creo que 

los amigos son una fuente de apoyo ya que como dicen que los amigos son la familia 

que uno busca”, E13 “estar con una familia hace que todos los pensamientos se vayan, 

aunque también me pasa cuando estoy con alguien”, E14 así mismo se percibió que 

muchos se apoyan en la familia como medio de ocultar socialmente su identidad de 

género “la misma convivencia familiar, son muy pocas personas las que saben que soy 

así y las personas que saben tratamos de no sacar el tema a flote”, E18. 

Respecto al apoyo emocional percibido solo algunos participantes mencionaron 

recibirlo o al menos identificar estas fuentes de apoyo, sin embargo, estos participantes 

refieren que durante su infancia vivenciaron escenarios que generaron ciertos traumas o 

trastornos por lo que se considera que estas fuentes son primordiales en su estilo de vida. 

Subcategoría 2. Apoyo Social Actitud de Protección Sexual. Proceso de 

discusión en el que se llega a un común acuerdo de la utilización sobre el condón previo 

o durante alguna práctica sexual. Dentro de esta se puede categorizar como negociación 
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positiva refiriendo que la pareja accede al uso del condón después de un dialogo o 

negativa donde la pareja no conversa o no accede al uso del condón.  

Se identificaron participantes que si tienen una negociación positiva “si suelo 

comentarlo con mi pareja siempre”, E2 “siempre he tratado de cuidarme y pues 

también es importante para cuidar a las personas con las que he salido estaré gordito, 

pero no me quiero morir ahorita”, E14 así mismo parejas que tienen una postura muy 

rígida sobre el uso del condón “creo que no es negociable o sea es sí o sí”, E5. 

Respecto a esto los participantes refieren que muchos consideran primordial el 

apoyo de pareja para protegerse durante un contacto sexual, llegando a limitar sus 

encuentros a consecuencia de que no se utilice el condón o en ceder a participar en otras 

actividades que generen estimulación como la masturbación o solo el contacto físico sin 

llegar a una penetración. 

Subcategoría 3. Apoyo Social Consistente de Protección Sexual. Dentro de 

esta se identificaron resultados mayormente negativos ante la negociación “es que uno 

no llega a negociarlo”, E1 “no se llega a la consistencia o convencimiento para cómo 

se debe de usar”, E4 “sabes que yo no suelo negociarlo o sea depende más como de mi 

pareja”, E6 “no se suele hacer como tal una negociación, ya que aunque yo diga en su 

momento que quiero usarlo y me dicen que no, no me detengo a dialogar, ósea quién 

quisiera tener sexo con un gordito son muy pocas personas realmente”, E13.  

Los participantes refieren no negociar el uso del condón con sus parejas sexuales, 

así mismo otros mencionan que a pesar de saber que es incorrecto no colocárselo estos 

no suelen externarlo al momento de tener encuentros sexuales, tienden a dejar que la 

pareja tome la iniciativa en caso contrario han llegado a manifestar comportamientos 

sexuales de riesgo. 

Categoría 4: Uso del Condón. 

Práctica, manipulación, actitud y autoeficacia la manipulación del condón previo 

o durante un contacto sexual con la finalidad de tener una práctica más protegida. 
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Subcategoría 1. Postura Ante el Uso del Condón. Percepción que tienen los 

participantes ante el uso o manipulación del condón durante un contacto sexual, este 

podrá ser categorizado como negativa o positiva.  

De acuerdo con el análisis de los resultados se identifica que la postura fue en su 

totalidad positiva ante el uso del condón “sé que es muy bueno y útil para evitar 

contagios y enfermedades”, E1 “en encuentros casuales donde no se conoce el historial 

sexual de la pareja”, E2 “Es necesario e indispensable más porque a veces se 

relacionan con protegerse de un VIH”, E4 “El uso del condón es una manera 

responsable de tener relaciones sexuales sea del tipo de orientación sexual que sea”, 

E9. 

Algo que llamo mucho la atención es la postura que tienen en relación con el uso 

del condón ya que todos manifiestan una conducta positiva hacia este, refiriendo que es 

muy importante, así mismo mencionan que son conscientes de lo beneficios que tiene el 

utilizar condones durante un encuentro sexual. 

Subcategoría 2. Capacidad de Uso del Condón. Refiere al nivel de 

circunstancias, condiciones y aptitudes destinadas a el uso y manipulación del condón, 

en relación con esta se puede referir como capacidad percibida o incapacidad para uso 

del condón. 

Se ha identificado que estos no son capaces de utilizar el condón “he tenido 

prácticas sin el uso del condón”, E6  algunos participantes mencionaron que el hecho de 

percibirse con un Obesidad les limita sus capacidades de utilizar el condón “por los 

rechazos que tengo y por las cuestiones que te comentaba principalmente por mi 

condición del peso muchas veces pues tiendo a no usarlo por acceder a lo que me 

piden”, E10 “solemos tener contacto sin condón llego siempre ha sido mejor la 

sensación de piel con piel”, E19, así mismo una minoría si utilizar el condón “en todas 

mis relaciones siempre he sido muy de protegerme siempre”, E7. 
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Respecto a esto se puede identificar que a pesar de ser conscientes de los 

beneficios que los condones refieren ante u encuentro sexual sobre todo si el tipo de 

encuentro es espontaneo, la mayoría no suele utilizarlo de la forma correcta. 

Subcategoría 3. Experiencia de Uso del Condón. Conocimientos o habilidades 

relacionadas con la manipulación y el uso del condón, esta se puede identificar como 

experiencias agradables o no agradables. 

Los participantes refieren una cantidad similar de experiencia no agradables y 

experiencia agradables haber experimentado condiciones agradables “es una de alguna 

manera una experiencia muy placentera”, E9 “favorable”, E12 así mismo están los que 

presentaron experiencias no agradables “te genera un poco de más dolor”, E6 otros 

participante mencionaron que no han tenido experiencia o refiere que ha sido diversa 

con el uso del condón “no he tenido como esa experiencia”, E8 “mi experiencia ha sido 

diversa, yo a veces lo uso, a veces no”, E13. 

En este sentido, la experiencia referida por los HSH suele ser variable de acuerdo 

con las experiencias de cada uno, sin embargo, algo en lo que la mayoría coincide es que 

a pesar de utilizar el condón durante algunos encuentros sexuales estos acaban 

desistiendo del uso de este. 

Categoría 5: Influencia social 

Causa determinada de la sociedad que produce un efecto sobre los hombres que 

tienen sexo con hombres el cual puede ser referido de forma negativa o positiva. 

Subcategoría 1. Efecto Social Percibido. Esta refiere a la impresión percibida 

de acuerdo con un grado de convivencia o experiencia previa al contacto que se tiene 

bajo su entorno social. Esta fue categorizada en el efecto hacia su imagen corporal y 

hacia su sexualidad. 

Con relación a su sexualidad se percibió que la mayoría recibe el efecto en forma 

de autor rechazo “siempre estaré ocultando lo que soy por miedo a decepcionar a mis 

seres queridos”, E2 “va generando inseguridad, incertidumbre y de alguna manera hay 
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un rechazo social”, E3 “desearía o me hubiera gustado desear en algún momento ser 

una persona socialmente que se considere normal una persona heterosexual 100% y no 

sentir esta atracción hacia los hombres”, E19. 

Respecto a su imagen corporal los participantes mencionaron mayormente recibir 

un efecto negativo “creo que tanto el bullying me generó un trastorno de ansiedad que 

calmaba solo con comer”, E1 “físicamente me he rechazado bastantes veces”, E10 

estos efectos principalmente son referidos por la presión social identificada “es motivo 

para que los hombres que tienen sexo con hombres se oculten”, E13 “me pudieran 

afectar de forma inconsciente, tal vez mi forma de pensar y de ver las situaciones”, E20. 

De manera general el efecto social sobre los HSH ha referido comportamientos 

de auto rechazo y asilamiento social “una constante lucha en donde no te aceptas por 

fuera por así decirlo y tampoco te aceptas por dentro”, E3 “imagínate rechazan mi 

complexión física y luego todavía mi preferencia sexual”, E7 “me niego a exhibir mi 

orientación sexual por múltiples cuestiones principalmente en mi trabajo odian a los 

homosexuales”, E20. 

El efecto social suele ser entendido de diferente forma, si bien muchos 

mencionan el nulo interés por los comentarios sociales o las perspectivas que la sociedad 

tiene sobre su persona, si acaban manifestando algunos comportamientos o conductas 

relacionadas a estos señalamientos. 

Subcategoría 2.  Origen de la Percepción. Esto está relacionado a la causa o 

motivo que inició estas percepciones sociales y sobre todo a la percepción que se ve 

reflejada en los participantes. 

En relación con esto se puede identificar que estas percepciones son referidas de 

igual forma como factores relacionados a cuestiones de identidad de género y de la 

perspectiva corporal. 

Con relación a la perspectiva de identidad los usuarios refieren como punto de 

partida el bullying recibido desde edades tempranas “éramos agredidos por el típico 
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bully por el hecho de ser gay”, E1 aunado a esto los usuarios reportaron violencia 

intrafamiliar “durante mi niñes sufrí bastante violencia por parte de mis padres”, E18 

“cuestiones relacionadas al bullying y agresiones verbales”, E1. 

En este sentido los factores de origen con relación a la percepción fueron algunos 

traumas percibidos en la infancia “después de un evento traumante a manos de mi 

padrastro…. me generó ciertos trastornos emocionales que me obligaron a refugiarme 

en los alimentos y pues en personas de mí mismo sexo”, E13 “las críticas de cierta 

forma te hacen cuestionarte si lo que haces realmente es correcto”, E2 “un evento muy 

traumante a manos del amigo de mi padre… detono para que yo pudiera este tener 

como una o refugiarme a la comida”, E14. 

El origen de cada percepción social puede ser diferente en cada participante, sin 

embargo, la mayoría coincide en la presión social desde edades tempranas, así como la 

cuestión de bullying sufrido por diferentes personas que estuvieron en sus entornos. 

Subcategoría 3. Respuesta Social. Efecto que reporta una percepción 

autoanalizada de la situación que los HSH reportan hacia estas percepciones sociales, 

estas pueden ser negativas o positivas. 

Después de las ya mencionadas circunstancias identificadas por los participantes 

muchos de ellos refieren presentar una respuesta positiva a la sociedad. 

Los usuarios identifican que después de toda la presión social optaron por amarte 

y quererse a sí mismos “opte fue mejor aceptarme y quererme como soy”, E1 así mismo 

a algunos de ellos refieren es complicado ya que unos permanecen en el anonimato 

“creo que socialmente los padres o la sociedad no te prepara para este tipo de 

situaciones”, E1 de igual manera algunos refieren que esto continuara repercutiendo en 

su autopercepción “repercute quiera o no en la concepción de cómo me veo”, E4 “yo 

creo que la educación en casa primeramente te enseña que es algo a lo que no le debes 

tener importancia”, E16. 
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La respuesta social manifestada por cada participante añade una visión su postura 

ante estas mismas, en este sentido, se entiende que los comportamientos manifestados 

por los participantes son consecuencias de las presiones sociales vivenciadas desde 

edades tempranas. 

Categoría 6: Sensaciones Sexuales 

Recepción de estímulos sexuales relacionados con las actividades que ejercen los 

HSH ante una situación determinada o generada para obtener un éxtasis sexual mayor. 

Subcategoría 1. Búsqueda de Satisfacción Sexual. Capacidad de generar 

situaciones en las cuales el participante es participe cuyas acciones tienen la finalidad de 

producir mayor sensación de satisfacción sexual. 

Los participantes refirieron algunas actividades relacionadas a los 

comportamientos sexuales las cueles suelen ser no tan comunes “me encanta el sexo en 

algunos lugares públicos”, E1 “ser masoquista”, E2 “cumplir fetiches como lluvia 

dorada, fisting, masoquismo”, E4 “juego de roles, fajes, sexo oral”, E8. 

Respecto a este tipo de sensaciones, la búsqueda de esto muchas veces suele ser 

relacionada con los trastornos vivenciados, sin embargo, las practicas realizadas durante 

sus contactos sexuales suele ser no muy usuales por lo que llama la atención la 

realización de estas. 

Subcategoría 2. Actividades de Satisfacción Sexual. Refiere al sentimiento de 

bienestar o placer percibido relacionado a las actividades realizadas. 

Los participantes refieren percibir el dolor como medio de satisfacción y 

excitación sexual, así como de tener prácticas de riesgo “en cuestión de la sensación es 

lo mismo, si se usa o no, en la cuestión de protección es mejor usarlo”, E1 “el dolor me 

(…) de cierta forma me excita mucho”, E2 “me gusta fungir como contenedor de 

semen”, E13 “me gusta golpear a mis parejas con el látigo”, E16. 

Estas actividades muchas veces suelen estar relacionadas con las prácticas que 

detonan para sentir una satisfacción más grande durante los encuentros sexuales, sin 
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embargo, muchas de estas pueden poner en riesgo a los practicantes ya que suelen 

generar traumas en el cuerpo. 

Categoría 7: Influencia situacional 

Refiere a cualquier situación en la que se genere una manipulación e ingestión de 

sustancias que puedan alterar la percepción de las personas previo o durante un 

encuentro sexual. 

Subcategoría 1. Actitud Ante el Uso de Sustancias. Comportamientos 

ejercidos hacia la manipulación o uso de sustancias que puedan alterar la percepción 

como lo es el alcohol y las drogas, estas se definirán como positivas y negativas. 

Con relación a esto los participantes detonan actitudes positivas hacia el consumo 

“yo si era de estar bajo el efecto de alguna sustancia”, E9 “yo si era de estar bajo el 

efecto de alguna sustancia”, E15. Así mismo se identificó que no todos estaban a favor 

del uso del consumo ya que solían identificar el riesgo “no es buena idea el mezclar 

alcohol con sexo”, E3 “nos perjudican”, E7 “no es una relación sana”, E17.  

Respecto a la actitud, la mayoría de los entrevistados refirió tener una actitud 

positiva al consumo de sustancias con mayor énfasis al consumo de alcohol, con 

relación a este suelen utilizarlo como vehículo para el desarrollo de un contacto sexual, 

sin embargo, muchas veces este no es el principal objetivo ya que los entrevistados 

refieren utilizarlo como medio recreativo.  

Subcategoría 2. Efecto y Sensación del Consumo de Sustancias. En este 

sentido los entrevistados refieren el uso y manipulación de las sustancias con efectos de 

interacción sexual 

Dentro de los efectos percibidos identifican que las sustancias suelen bloquear la 

percepción de los que las consumen, “la libido y el éxtasis aumenta consideradamente”, 

E1 “es de alguna manera una experiencia muy placentera”, E9 así mismo refieren que 

desarrollan comportamientos muchas veces no consensuados “ni siquiera mi pareja se 

puede poner el condón, entonces te digo, la seguridad pasa a segundo plano y no es una 
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prioridad”, E13 “siento que toco las estrellas”, E1 “recuerdo que estuve hasta las 

chanclas no utilice el condón”, E6 

El efecto generado por el consumo de sustancias suele ser diverso, los 

participantes mencionan algunos encuentros, pero la mayoría coincide con otorgarlo a la 

elevación del éxtasis que muchas veces los conduce a tener relaciones sexuales, así 

mismo otros refieren que durante un encuentro sexual es la mejor experiencia que han 

vivenciado, esto referente a las diferentes sensaciones que manifiestan les genera cada 

una de estas sustancias. 

Categoría 8: Situaciones de Riesgo Sexual 

Refiere al conjunto de respuestas percibidas de un entorno en el cual se 

desarrollan las condiciones para ejercer o no un riesgo relacionado a la salud sexual. 

Subcategoría 1. Intención de Practicar Sexo Casual. Refiere a la decisión de 

ejercer un comportamiento sexual con una persona que desconoce. 

En este sentido se cuestionó a los HSH para que notificaran cuál era su actitud 

ante el sexo casual “es bastante rico”, E1 “es algo ya muy común hoy en día”, E2 y si 

lo ejercían. Identificando que la mayoría percibió como algo positivo y al menos una vez 

lo había realizado “cuando quiero un contacto casual por medio de aplicaciones”, E1 

“tengo parejas casuales”, E4 “siempre han sido con amigos, se presta para contactos 

casuales y sin compromisos”, E6. 

Algunas cuestiones relacionadas con la intención son los tipos de contacto 

sexuales, los cuales se cuestionó sobre parejas casuales y múltiples parejas, sin embargo, 

la mayoría de los participantes menciona que el tener encuentros con múltiples parejas 

suelen verlo como algo muy riesgoso, ni refieren los mismo de los encuentros casuales 

os cuales refieren los han practicado con mayor frecuencia 

Subcategoría 2. Actividades de riesgo. Refiere a una situación en la que se 

posiciona un HSH durante su práctica sexual. Esta puede ser reportada como negativa o 
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positiva, así mismo se puede entender como la intención de llevar a acabó dicho 

comportamiento. 

En relación con esto se identificó que los participantes suelen cuestionar a sus 

parejas previo a un acto sexual esto con la intención de llevar a cabo una práctica segura 

“suelo preguntar a la persona sobre su historial sexual”, E2 “cuando se rompe un 

condón usa otro método sin usar coito, ósea faje, o besos o auto manipulación”, E4 

“por lo general no seguir la práctica sin protección”, E8. 

Respecto a las actividades que ponen en riesgo a los HSH estas fueron 

cuestionadas durante la entrevista con la intención de evidenciar si durante los contactos 

sexuales estos suelen tener algunas prácticas que permitan identificar su suelen prevenir 

o al menos tienen la intención de evitar contactos sexuales de riesgo, sin embargo, los 

resultados son contradictorios. Algunos participantes afirmaron tener la intención de 

protegerse, mientras que otros revelaron comportamientos que contradicen esa intención, 

lo que sugiere una compleja interacción entre el deseo de disfrutar y la conciencia de los 

riesgos. 

Síntesis Cualitativa. 

Se puede observar que muchos individuos enfrentan desafíos relacionados con su 

autoestima, la cual puede estar profundamente arraigada en experiencias traumáticas de 

la infancia, como el acoso escolar o conflictos culturales. Estos eventos impactan 

significativamente en su desarrollo emocional, restringiendo su capacidad para expresar 

su identidad sexual de manera plena. El estado emocional de estos individuos emerge 

como un factor determinante que influye en varios aspectos de sus vidas, incluidas las 

decisiones relacionadas con su salud sexual 

Un componente clave identificado es la baja autoestima, reconocida por todos los 

participantes en diferentes momentos, influenciada por presiones sociales y experiencias 

de rechazo. Además, la percepción corporal desempeña un papel fundamental en cómo 

se ven a sí mismos, con algunas personas mostrando actitudes positivas hacia sus 
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cuerpos, mientras que otras experimentan una desconexión entre su percepción y la 

realidad física. Esto sugiere una posible distorsión de la imagen corporal, lo que pudiera 

afectar significativamente su bienestar emocional y su relación con los demás. 

En tiempos de angustia emocional, muchos recurren a su red de apoyo social, que 

puede incluir amigos, familiares o parejas. Estas redes no solo ofrecen apoyo emocional, 

sino que también desempeñan un papel vital en la promoción de prácticas sexuales 

seguras. La apertura y comunicación con estos permite fortalecer la comunicación sobre 

el uso adecuado del condón y la importancia de dialogar sobre la salud sexual. En 

momentos de vulnerabilidad emocional, fortalecer estos lazos no solo nos proporciona 

un refugio emocional, sino que también contribuye significativamente en su bienestar 

general. 

Se identificaron diversos factores que influyen en la adopción de 

comportamientos sexuales seguros y de riesgo. A pesar de una actitud generalmente 

positiva hacia el uso del condón, su implementación consistente es un desafío para 

muchos participantes, quienes enfrentan dificultades para utilizarlo correctamente. El 

análisis del uso del condón se realizó considerando la actitud, habilidades y experiencia 

de los individuos. Esto a su vez se mencionó estar relacionado con la capacidad de 

negociación y la práctica del sexo seguro. 

La influencia social se hizo evidente a través del impacto percibido, la fuente de 

esa percepción y la respuesta social de los participantes. Muchos experimentaron efectos 

adversos en su autoestima y sexualidad refiriendo como principales fuentes generadoras 

la presión social y el acoso, lo que resultó en comportamientos de auto rechazo y 

aislamiento. Los participantes describen estos aspectos como cruciales al momento de 

llevar a cabo sus prácticas sexuales ya que no se perciben seguros de realizar los 

cuidados necesarios ante un encuentro sexual. En muchos casos, no son ellos quienes 

ofrecen el condón, sino que es su pareja quien toma la iniciativa, y rara vez negocian su 
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uso durante los encuentros íntimos, prefiriendo dejar esa responsabilidad en manos de su 

compañero. 

La exploración de las sensaciones sexuales revela una tendencia hacia la 

búsqueda de satisfacción a través de prácticas sexuales poco convencionales, algunas de 

las cuales implicaban riesgos y estaban relacionadas con la excitación sexual, a menudo 

influenciadas por el consumo de sustancias. Aunque algunos participantes refieren 

percibir una actitud positiva hacia el consumo de estas sustancias, reconocen los riesgos 

asociados, como la disminución de la percepción del riesgo durante las relaciones 

sexuales. 

En cuanto a las intenciones sexuales, se observa una preferencia por encuentros 

casuales y múltiples parejas, lo que conlleva riesgos adicionales para la salud sexual. 

Muchos participantes buscan experiencias novedosas, a veces participando en prácticas 

poco convencionales como el fisting o la lluvia dorada, las cuales pueden implicar 

complicaciones para su salud. A pesar de que muchos participantes mostraron una 

actitud positiva hacia el sexo casual, también se identificaron prácticas sexuales de 

riesgo y una falta de conciencia sobre la importancia de la protección. 

Considerando el análisis cualitativo y las categorías propuestas, se procedió a 

contrastar los hallazgos con las variables teóricas previamente establecidas. Este proceso 

tuvo como objetivo identificar aquellas variables que permitieran refinar el modelo para 

su futura exploración. Se llevó a cabo una revisión cuidadosa, respondiendo así a los 

objetivos específicos planteados, lo que permitió una comprensión más profunda y una 

mejor articulación de los conceptos en estudio. Este enfoque asegura que el modelo sea 

más robusto y relevante. 

De acuerdo con el objetivo específico 1, que consistió en establecer relación 

entre las variables resultante de las categorías desarrolladas a partir de la exploración 

cualitativa. Para dar respuesta a este objetivo se siguió los pasos propuestos en la 

metodología de la teoría fundamentada, para ello posteriormente a la definición de las 
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categorías se derivaron nuevos conceptos a partir de estas los cuales se describen a 

continuación.  

Conceptos del Modelo Cualitativo 

Depresión sexual 

Este concepto surge a partir de las categorías que involucran los estados 

emocionales y de autoestima relacionados con su sexualidad. Para este concepto se 

contemplaron las narrativas de los participantes y los efectos mencionados que los 

bajones emocionales o situaciones como el rechazo se involucran en sus sentimientos al 

momento de vivenciar un encuentro sexual. Por lo que se definió como, Estado mental 

caracterizado por sentimientos generalmente negativos, como depresión, tristeza, 

decepción, infelicidad o pérdida de interés, en relación con la capacidad, calidad y 

aspectos sexuales de la vida. Surge a partir de dificultades para relacionarse o concretar 

una relación o alguna actividad sexual.  

Autopercepción de grasa corporal 

Este concepto fue formulado a partir de la categoría “Autopercepción corporal” 

a partir de esta se consideraron los aspectos de actitud, creencias y percepciones que los 

participantes desarrollaban en relación de cómo se involucraban socialmente. Las 

narrativas permiten evidenciar que los HSH con obesidad presentan diferentes 

percepciones hacia su cuerpo principalmente a la grasa corporal con la que evidencian 

diferentes actitudes. Así mismo han demostrado tener creencias relacionadas con su 

percepción. Es así como este concepto se define como la Representación de la forma y 

tamaño corporal que una persona construye mentalmente sobre sí misma, considerando 

la apreciación personal y social, denotando comportamientos positivos o negativos 

relacionados con lo que cree, desea, siente y experimenta.  

Apoyo social 

Surge a partir de la categoría “Redes de apoyo”. De acuerdo con las narrativas 

los participantes lo refieren como acciones o ayuda emocional lo que consideran 
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gratificante. Así mismo refieren que la persona es considerada como alguien especial y 

no propiamente su pareja, puede ser algún familiar o amigo. Estas acciones no se ven 

involucradas cuando se refiere a la protección sexual Definido como la expresión de 

afecto generalmente positivo que provee o brinda motivación principalmente psicológica 

por parte de otra persona a quien se considera importante, especial o significativa, quien 

a través de acciones o estrategias genera consuelo, alegrías y reduce las necesidades de 

la persona. 

Percepción de riesgo de VIH 

Surge a partir de la categoría “situación de riesgo sexual”.  Incorpora narrativas 

que involucran el conjunto de respuestas desarrolladas a partir de practicar actividades 

en las que se ve involucrada su seguridad como el sexo anal sin condón. Por lo que se 

define como toda sensación experimentada a través de la cual un individuo puede o no 

concebir una situación que, mediante el desarrollo de actividades sexuales sin el uso del 

condón o algún dispositivo de protección, expone a la persona a considerar, tener, 

aceptar o desarrollar comportamientos sexuales que se maximiza la exposición a 

desarrollar VIH.  

Estigma sexual 

Este concepto surge de la categoría “influencia social”. De acuerdo con las 

narrativas de los participantes, lo perciben como impresión o efecto social que repercute 

en ellos. Partiendo de esta percepción se definió el concepto como la actitud o 

comportamiento relacionado con la ideología, cultura e interacción con otras personas, 

quienes a través de conductas generalmente negativas como burlas, agresiones, rechazos 

o desigualdades generan afecciones en el ámbito sexual y emocional de una persona, 

permitiendo desarrollar sentimientos de aprobación o desaprobación.  

Actitud hacia el condón 

Este concepto se propuso a partir de la categoría “uso del condón”. Se define 

como evaluación positiva o negativa relacionada con la experiencia, emociones o 
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sensación, con la manipulación o uso del condón, que, ligada al comportamiento, 

permite aceptar o rechazar el uso de este. De acuerdo con las narrativas, se percibe 

positivamente el condón, pero esto difiere con el uso de este ya que ante el uso los 

comentarios son en ambas direcciones.  

Autoeficacia para uso consistente del condón 

Este concepto surge de la categoría “uso del condón”. Es definido como la 

capacidad percibida para llevar, usar o manipular de forma correcta y constante el 

condón durante o previo al contacto sexual. Se ha identificado dentro de las narrativas 

que estos son capaces de utilizar el condón, sin embargo, existen ocasiones que por 

factores externos deciden no utilizarlo, lo que los expone a un mayor riesgo a desarrollar 

alguna infección de transmisión sexual. 

Consumo de sustancias en las relaciones sexuales 

Surge a partir de la categoría de “influencias situacionales”. Es definido como la 

ingesta o uso de bebidas alcohólicas o drogas de forma periódica o no previo o durante 

las relaciones sexuales por parte de uno o ambos miembros. De acuerdo con las 

experiencias vividas de HSH con obesidad tienen actitudes positivas hacia el consumo 

de alcohol, refiriendo utilizarlo con frecuencia para cortejar o buscar algún contacto 

sexual. Así mismo algunos prefieren utilizar las drogas refiriendo que su consumo 

aumenta la libido. El consumo de estas sustancias menciona que es utilizado como 

medio recreativo dados los efectos que experimentan con ello. 

Uso de plataformas digitales para citas 

Este concepto se propone a partir de la categoría de “situaciones de riesgo 

sexual”. Se define como la manipulación o manejo de medios digitales, generalmente 

aplicaciones móviles, con el objetivo de encontrar o concretar una cita con una persona 

conocida o no, estas por lo regular con la finalidad de concretar un encuentro sexual. Los 

HSH obesos refieren que la presión social, aunada a la cuestión cultural, hace que 

desarrollen comportamientos en los que se sienten protegidos como buscar parejas 
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sexuales o buscar con quien conversar lo cual o hacen recurriendo a medios como 

aplicaciones o plataformas digitales las cuales les permiten el anonimato y la privacidad. 

Además de posibilitar la frecuencia con la que se presentan los contactos. 

Intención de la conducta sexual 

Surge de la categoría “situaciones de riesgo sexual”. Es definido como la 

disposición conductual determinada por la actitud que permite la probabilidad de realizar 

o desarrollar un comportamiento sexual adecuado o no. De acuerdo con las narrativas 

los participantes refieren tener intenciones de utilizar un condón durante sus encuentros 

sexuales, aunque muchas veces no logran concretarlo debido a factores externos 

principalmente sus parejas quienes llegan a solicitar el no uso del mismo. Dada la 

presión social naturaleza de la población refieren mayor intención por desarrollar 

contactos sexuales ocasionales. 

Negociación sobre uso del condón 

Este concepto surgió de la categoría “redes de apoyo”. Definido como aquellas 

estrategias utilizadas para proponer un acuerdo en conjunto con la pareja sexual sobre el 

uso del condón durante o antes de concretar un encuentro sexual. De acuerdo con las 

narrativas los algunos participantes refieren saber que deben protegerse utilizando el 

condón, sin embargo, dada la complejidad por conseguir una pareja o el no querer 

rechazar a una suelen no comentarlo cediendo a tener sexo sin condón en sus encuentros 

sexuales. 

Habilidad sobre uso del condón 

Surge a partir de la categoría “uso del condón”. Se definió como el grado de 

dominio y conocimiento en relación con el uso y manipulación del condón antes o 

durante una actividad sexual. Las experiencias vividas denotaron que la mayoría 

desconoce los pasos para colocar un condón, así mismo, algunos refirieron colocarse el 

condón, sin embargo, en algunos casos suelen desistir del uso de este. Las experiencias 
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referidas suelen ser diversas agradables como la sensación de experimentar sentirse 

protegido y no agradables como la sensación experimentada. 

Búsqueda de sensaciones sexuales 

Este concepto parte de la categoría “sensaciones sexuales”. Se define como la 

percepción o apreciación que involucra las emociones e interés por desarrollar nuevas 

acciones o actividades con el objetivo de satisfacer o generar mayor placer erótico o 

sexual. Refiere a toda aquella situación generada por un individuo en la que se ven 

involucradas las sensaciones sexuales. Como encuentros con desconocidos, 

experimentar sensaciones físicas que generen placer. Así mismo el éxtasis o morbo de 

llevarlas a cabo en diferentes entornos. 

Para responder al objetivo específico 2: Refinar el modelo teórico a partir de las 

variables resultantes de los datos cualitativos obtenidos. Se consideraron cada categoría 

a partir de ello se realizó la descripción de conceptos emergentes los cuales se 

contrastaron con los del modelo teórico, estos se relacionaron en forma de 

subestructuración teórica lo cual nos permitió categorizar y relacionar los nuevos 

conceptos conectando el sistema teórico y el sistema empírico. 

En relación con el objetivo específico 3: Evaluar a través de ecuaciones 

estructurales las interrelaciones y efectos directos e indirectos de los factores 

psicosociales, creencias y factores proximales obtenidos en el modelo cualitativo de 

conducta sexual de hombres que tienen sexo con hombres con obesidad. Para responder 

a este objetivo se consideraron los elementos de la subestructuración, a partir de estos se 

especificaron las nuevas relaciones y categorías del modelo permitiendo desarrollar 

nueve preposiciones las cuales se mencionan a continuación.  
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Figura 4 

Subestructuración del Modelo cualitativo de Conducta Sexual en “hombres que tienen sexo con hombres (HSH)” con 

Obesidad 
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Nota. Subestructuración de los nuevos conceptos del modelo de acuerdo con los datos cualitativos. 
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Una vez clasificados los nuevos conceptos y definidas las relaciones en la 

subestructuración, se agruparon estos conceptos en tres categorías de variables. 

El primer grupo, denominado factores psicosociales, incluye elementos que 

afectan el comportamiento, la salud y el bienestar, abarcando tanto aspectos psicológicos 

como sociales. Dentro de este grupo se encuentran las variables de la depresión sexual, 

la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social. 

El segundo grupo se agrupa bajo el concepto de creencias, que se refiere a las 

convicciones o ideas que influyen en cómo las personas perciben, actúan y toman 

decisiones. Este grupo incluye variables como la percepción de riesgo de VIH, el 

estigma sexual, la actitud hacia el uso del condón y la autoeficacia para su uso 

consistente. 

El tercer grupo, denominado factores proximales, se define como aquellos 

elementos que tienen un impacto directo e inmediato en el comportamiento sexual, 

considerando las condiciones y circunstancias específicas que pueden influir en la toma 

de decisiones. Este grupo abarca variables como el consumo de sustancias en las 

relaciones sexuales, el uso de plataformas digitales para citas, la intención de la conducta 

sexual, la negociación sobre el uso del condón, la habilidad para su uso y la búsqueda de 

sensaciones sexuales. 

A partir de las relaciones establecidas en la subestructuración, también surgieron 

las proposiciones que se describen a continuación: 

 

Proposiciones del Modelo de Conducta Sexual en Hombres que Tienen Sexo con 

Hombres (HSH) con Obesidad 

1. Existe relación entre la depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el 

apoyo social. 

2. La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social influyen 

directamente en la conducta sexual.  
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3. La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social influyen 

en la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud hacia el condón y la 

autoeficacia para uso consistente del condón. 

4. La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo social influyen 

en el consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de plataformas 

digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre uso del 

condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales. 

5. Existe relación entre la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud 

hacia el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón. 

6. La percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud hacia el condón y la 

autoeficacia para uso consistente del condón influyen en la conducta sexual. 

7. La percepción de riesgo de VIH, estigma sexual, actitud hacia el condón y la 

autoeficacia para uso consistente del condón influyen en el consumo de sustancias en 

las relaciones sexuales, el uso de plataformas digitales para citas, la intención de la 

conducta sexual, la negociación sobre uso del condón, la habilidad sobre uso del 

condón y la búsqueda de sensaciones sexuales. 

8. Existe relación entre el consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de 

plataformas digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación 

sobre uso del condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de 

sensaciones sexuales. 

9. El consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de plataformas digitales 

para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre uso del condón, la 

habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales influyen en la 

conducta sexual.  

Posteriormente, a partir de los elementos obtenidos se desarrolló de forma gráfica 

el nuevo modelo de conducta sexual en hombres que tienen sexo con hombres obesos 

considerando el abordaje cualitativo para establecer las nuevas variables (Figura 5)
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Figura 5 

Representación gráfica del Modelo cualitativo de Conducta Sexual en “hombres que 

tienen sexo con hombres (HSH)” con Obesidad. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. El modelo muestra la relación entre los conceptos obtenidos del modelo teórico y el 

análisis cualitativo. 
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Resultados Cuantitativos  

En este apartado se presentan de manera estructurada los resultados cuantitativos 

de la investigación. Se dio inicio con una descripción general de las características 

demográficas, antropométricas y de sexualidad de los participantes. Posteriormente, se 

procedió a detallar las variables del estudio y se evaluó la prueba de normalidad. 

Subsecuentemente se abordó la consistencia interna de los instrumentos y se realizaron 

las pruebas de estadística inferencial. Finalmente, se presentaron los resultados de los 

modelos de ecuaciones estructurales. 

Estadística Descriptiva 

La muestra final estuvo constituida por 458 participantes. Tras aplicar los 

criterios de elegibilidad previamente establecidos, se excluyeron 18 participantes, 

resultando en una muestra definitiva de 440 HSH obesos. Para evaluar los datos 

antropométricos, se registraron el peso y la altura de cada participante, lo que permitió 

calcular el índice de masa corporal (IMC) y categorizar a los participantes según el 

grado de obesidad. De acuerdo con los datos categorizados se identificó que el 76.6% de 

los participantes tenía obesidad grado I, el 16.6% obesidad grado II y el 6.8% obesidad 

grado III (Tabla 4). En cuanto a los resultados descriptivos, estos fueron categorizados 

de acuerdo con el grado de obesidad de los participantes. Identificando que la media del 

IMC obtenido fue de 31.89 para obesidad I, 36.35 para obesidad II y 43.28 para 

obesidad III, reportando una media general de 33.41 (Tabla 3). 

La edad de los participantes osciló entre los 19 y 49 años, reportando una media 

general de 31.05 años. Los participantes con obesidad grado III tenían una edad 

promedio de 33.77 años, mayor que los de los otros grupos, mientras que aquellos con 

obesidad grado II fueron relativamente más jóvenes. Respecto a los años de estudio, la 

media general reportada en fue de 17.90, sin diferencias significativas entre los 

diferentes grados de obesidad (Tabla 3). En relación con el estado civil, el 56.2% de los 
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encuestados con obesidad II se identificó como soltero, de igual manera 53.3% y 51.6% 

de los participantes con obesidad III y I, respectivamente. Además el, 33.3% de ellos se 

identificó que vive en unión libre, este mismo grupo fue referido por los participantes 

con obesidad II (31.5%) y obesidad I (30.3%) (Tabla 4). 

Tabla 3 

Características de sociodemográficas, antropométricas y de sexualidad por grado 

de obesidad 

 Obesidad I   

 Media DE Mediana RI Mínimo Máximo 

Edad 31.19 6.93 31.00 26.0036.00 19.00 45.00 

Años de estudio  17.94 3,77 18.00 16.00-20.00 5.00 27.00 

Índice de Masa 

Corporal 

31.89 1.41 31.74 30.58-32.93 30.00 35.40 

Número de parejas 

sexuales  

8.09 4.11 8.00 6.00-10.00 1.00 21.00 

 Obesidad II   

Edad 29.29 6.75 28.00 23.00-33.50 19.00 44.00 

Años de estudio  17.93 4.75 18.00 14.00-22.00 8.00 26.00 

Índice de Masa 

Corporal 

36.35 1.27 36.10 35.32-36.93 35.01 39.76 

Número de parejas 

sexuales 

9.86 5.26 8.00 5.00-10.50 1.00 25.00 

 Obesidad III   

Edad 33.77 5.61 33.00 30.75-38.25 20.00 49.00 

Años de estudio  17.33 5.02 18.00 13.00-20.25 8.00 26.00 

Índice de Masa 

Corporal 

43.28 5.09 40.39 40.24-45.25 40.08 56.34 

Número de parejas 

sexuales 

11.67 6.45 9.00 6.00-15.50 2.00 27.00 

 Población total   

Edad 31.05 6.88 30.50 26.00-36.00 19.00 49.00 

Años de estudio  17.90 4.03 18.00 15.00-21.00 5.00 27.00 

Índice de Masa 

Corporal 
33.41 3.65 32.47 30.83-34.85 30.10 56.34 

Número de parejas 

sexuales 

8.40 4.55 8.00 6.00-10.00 1.00 27.00 

Nota. n= 440, DE= Desviación estándar, RI= Rango intercuartílico. 

Respecto a los datos relacionados con su orientación sexual, el 43.4% de los 

participantes se identificaron como homosexuales, el 33.6% como heterosexuales, y el 
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23% con otra orientación. En relación con el género con el que se identifican, el 30.2% 

se identificó como cisgénero, mientras que el 29.1% no se definió claramente con algún 

género y el 21.8% prefirieron no etiquetarse. En relación con el tipo de pareja sexual, el 

30.7% mencionó tener parejas masculinas ocasionales, siendo esta práctica más común 

entre aquellos con obesidad grado I. Por otro lado, el 28.9% informó buscar parejas 

masculinas ocasionales aun cuando contaban con una pareja sexual estable, este tipo de 

situaciones se frecuentó más en HSH con obesidad II y III. De acuerdo con el tipo de 

relaciones sexuales ejercidas, el 67.4% de los participantes con obesidad I refirió ejercer 

sexo anal y oral, este porcentaje se ve incrementado en participantes con obesidad II 

(72.6%) y disminuir en participantes con obesidad III (56.8%), así mismo este último 

gripo refirió desarrollar más practicas anales, orales y vaginales (33.3%) en comparación 

con los otros participantes con menor IMC.  

En cuanto al rol desempeñado en un encuentro sexual, el 36.4% mencionó 

ejercer ambos roles (insertivo y receptivo), el 32.7% identificó solo tener practicas 

receptivas, y el 30.9% como insertivo (Tabla 4). En relación con el número de parejas 

sexuales en el último año, el promedio referido fue de ocho, con un aumento del número 

de parejas a un mayor índice de masa corporal entre los participantes (Tabla 3). 

Respecto a la presencia de alguna infección de transmisión sexual, el 85.5% de los 

participantes afirmó no haber tenido ninguna, mientras que el 10% respondió desconocer 

si había tenido alguna. Otro grupo de participantes reporto que sí habían tenido una 

infección o no estaban seguros, algunos confundieron los piojos con una ITS (Tabla 4).  

Se llevó a cabo la prueba de chi cuadrado para analizar la asociación entre las 

variables sociodemográficas y de sexualidad en relación con las categorías de obesidad. 

Se encontró una asociación significativa de los diferentes grados de obesidad con el tipo 

de relaciones sexuales (x2=38.53, p<.01), lo que sugiere que a medida que varían las 

prácticas de sexo anal, oral y vaginal, también lo hacen los niveles de obesidad. Otra 

asociación fue hacia el tipo de pareja sexual (x2=34.33, p<.01), lo que indica que el 
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grado de obesidad puede influir en la preferencia por tener parejas estables, ocasionales 

o una combinación de ambas. De acuerdo con los resultados, los participantes con mayor 

obesidad tienden a tener parejas estables de ambos sexos. Respecto a la frecuencia de 

encuentros con personas conocidas en línea esta evidencio asociación con los grados de 

obesidad (x2=32.34, p<.01) lo que sugiere que los participantes con un mayor grado de 

obesidad desarrollan patrones de interacción diferentes en comparación con aquellos de 

menor obesidad. 

Por otro lado se observó una asociación significativa entre la identidad sexual 

(x2=16.77, p<.05), y la presencia de infecciones de transmisión sexual (x2=16.72, p<.05), 

en relación con los diferentes grados de obesidad. Esto podría referir que la identidad 

sexual podría tener implicación sobre el grado de obesidad, aunque la mayoría de los 

participantes habían referido no haberse definido, la mayoría de aquellos con obesidad I 

y II reportaron identificarse como cisgénero. Por otro lado, aunque la mayoría de los 

participantes no reportó infecciones de transmisión sexual, una pequeña proporción 

reconoció haberlas tenido o no estaba segura de haberlas manifestado. Estos resultados 

evidencian una relación significativa con los grados de obesidad. Esto puede indicar que 

los patrones de comportamiento sexual, el nivel de conocimiento sobre las ITS y el 

acceso a atención médica pueden variar entre los diferentes grupos de obesidad. 

Tabla 4 

Características sociodemográficas y de sexualidad por grado de obesidad 

Variable 
Obesidad I Obesidad II Obesidad III  

f % f % f % x2 

Grado de IMC 337 76.6 73 16.6 30 6.8  

Estado civil       2.61 

Soltero 174 51.6 41 56.2 16 53.3  

Casado 36 10.7 5 6.8 2 6.7  

Viudo 7 2.1 1 1.4 - -  

Divorciado 18 5.3 3 4.1 2 6.7  

Unión libre 102 30.3 23 31.5 10 33.3  

(Continúa) 
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Tabla 4 

Características sociodemográficas y de sexualidad por grado de obesidad 

(Continuación) 

Variable 
Obesidad I Obesidad II Obesidad III 

x2 f % f % f % 

Orientación sexual 7.49 

Heterosexual 120 35.6 21 28.8 7 23.3  

Homosexual 141 41.8 38 52.1 12 40.0  

Bisexual 49 14.5 11 15.1 8 26.7  

Asexual 27 8.1 3 4.0 3 10.0  

Identidad Sexual 16.77* 

Travesti 16 4.7 9 12.3 1 3.3  

Cisgénero 108 32.0 20 27.4 5 16.7  

Queer 14 4.2 2 2.7 3 10.0  

Prefiero no 

etiquetarme 
72 21.4 16 21.9 8 26.7 

 

No me he definido 95 28.2 20 27.4 13 43.3  

No binario 32 9.5 6 8.2       -       -  

Tipo de pareja sexual 34.33** 

Estable hombre 26 7.6 3 4.1        -       -  

Estable ambos 7 2.1 5 6.8 5 16.6  

Estable hombre y 

ocasional hombre 
93 27.5 26 35.6 8 26.7 

 

Estable hombre y 

ocasional ambos 
7 2.1 1 1.4        -       - 

 

Estable mujer y 

ocasional hombre 
37 11.0 4 5.5 3 10.0 

 

Estable mujer y 

ocasional ambos 
10 3.0 2 2.7 2 6.7 

 

Estable ambos y 

ocasional hombre 
7 2.1 3 4.1      -      - 

 

Estable ambos y 

ocasional ambos 
31 9.2 4 5.5 4 13.3 

 

Ocasional hombre 104 30.9 25 34.3 6 20.0  

Ocasional ambos 15 4.5 - - 2 6.7  

Tipo de rol sexual 5.76 

Insertivo 111 32.9 17 23.3 8 26.7  

Receptivo 112 33.2 25 34.2 7 23.3  

Ambos 114 33.9 31 42.5 15 50.0  

Tipo de relaciones sexuales 38.53** 

Anal 2 .6 2 2.7 2 6.6  

Oral      -       - 1 1.4       -       -  

Anal y Oral 227 67.4 53 72.6 17 56.8  

Anal y Vaginal -     - - - 1 3.3  

(Continúa) 
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Tabla 4 

Características sociodemográficas y de sexualidad por grado de obesidad 

(Continuación) 

Variable 
Obesidad I Obesidad II Obesidad III  

f % f  f % x2 

Anal, Oral y Vaginal 108 32.0 17 23.3 10 33.3  

Frecuencia de relaciones con personas que conocieron en línea 32.34*

* 

Nunca 45 13.4 4 5.5 - -  

Raramente 121 35.9 21 28.8 6 20.0  

Algunas veces 109 32.3 22 30.1 7 23.3  

Frecuentemente 62 18.4 26 35.6 17 56.7  

Presencia de infección de transmisión sexual   16.72* 

Ninguna 291 86.4 57 78.1 22 73.3  

Candidiasis 10 3.0 3 4.1 - -  

Gonorrea 4 1.2 1 1.4 1 3.3  

Desconozco 14 4.2 6 8.2 4 13.3  

Piojos/Ladillas 18 5.3 5 6.8 2 6.7  

Sífilis - - 1 1.4 1 3.3  

Nota. n= 440, f= frecuencia, %= porcentaje, * = p<.05, **= p<.01  

Con relación a los resultados descriptivos se evaluaron las frecuencias y 

porcentajes, medidas de dispersión y de tendencia central de las variables descritas en el 

modelo. Respecto a la variable depresión sexual presento una media de 11.64, lo que 

refiere que los participantes tienen elevados grados de depresión, en relación con la 

autopercepción de grasa corporal se obtuvo una media de 30.01, lo que sugiere que los 

participantes son conscientes de su tipo de cuerpo y reflejan más actitudes corporales 

negativas. El apoyo social reportó una media de 17.50, indicando que perciben contar 

con alguien cercano. En las variables de creencias, más de la mitad de los participantes 

refirieron percibir riesgo a desarrollar VIH, respecto al estigma sexual se detectó una 

media de 6.82, lo que refiere que los participantes medianamente perciben el estigma.  

De acuerdo con la actitud hacia el condón los participantes reportaron una media 

de 22.2, lo que se puede interpretar como una mayoría de los participantes presentó una 

actitud positiva hacia el condón. Respecto a la autoeficacia para uso consistente del 

condón, la media identificada fue de 9.75, lo que sugiere que los participantes pueden 
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ser eficaces para utilizar un condón en un encuentro sexual. Respecto a las variables 

proximales a la conducta, el consumo de sustancias en las relaciones sexuales identificó 

una media de 16.65, lo que puede referir a que más de la mitad de los participantes 

consume alcohol o drogas previo a sus contactos sexuales, con relación al uso de 

plataformas digitales para citas se percibió una media ligeramente superior al parámetro 

establecido teóricamente.  

En cuanto a la intención de la conducta sexual, se obtuvo una media de 11.80, lo 

que indica que los participantes mostraron una clara intención de desarrollar su actividad 

sexual. En relación con la negociación del uso del condón, se registró un puntaje 

superior a la media, lo que sugiere que la mayoría de los encuestados tiende a negociar 

su uso. Sin embargo, se observó que muchos carecían de habilidades adecuadas para 

utilizar el condón de manera efectiva. En lo que respecta a la búsqueda de sensaciones 

sexuales, los participantes manifestaron una tendencia a buscar experiencias sexuales 

estimulantes. Por último, se identificó que la mayoría de los participantes ejercía su 

conducta sexual de manera regular, lo que refuerza la importancia de estos aspectos en el 

contexto del estudio. (Tabla 5). 

Tabla 5 

Descripción de las variables del modelo 

Variable Media Mediana DE Mínimo Máximo 

Depresión sexual  11.64 11.00 5.59 -16 16 

Autopercepción de grasa corporal  30.01 30.00 7.41 8 48 

Apoyo social  17.50 17.50 6.07 4 28 

Percepción de riesgo de VIH 11.27 11.00 4.15 5 25 

Estigma sexual 6.82 7.00 2.36 3 12 

Actitud hacia el condón  22.22 23.00 4.46 5 35 

Autoeficacia para uso consistente del 

condón  
9.75 10.00 2.98 3 15 

Consumo de sustancias en las 

relaciones sexuales 
16.65 16.00 4.16 6 24 

Uso de plataformas digitales para citas 2.68 3.00 .959 1 4 

Intención de la conducta sexual  11.80 12.00 3.67 5 20 

(Continúa) 
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Tabla 5 

Descripción de las variables del modelo (Continuación) 

Variable Media Mediana DE Mínimo Máximo 

Negociación sobre uso del condón  28.10 29.00 7.00 4 40 

Habilidad sobre uso del condón  40.86 41.00 7.78 16 64 

Búsqueda de sensaciones sexuales  28.54 29.00 7.18 11 44 

Conducta sexual 52.47 52.00 9.26 24 96 

Nota. n= 440, DE= Desviación estándar. 

Prueba de Normalidad 

Después del análisis descriptivo de los datos, se aplicó la prueba de normalidad 

Kolmogórov-Smirnov con corrección de Lilliefors para evaluar la distribución normal 

de los datos. Asimismo, se identificó la estadística descriptiva de las escalas utilizadas, 

así como de las variables sociodemográficas, antropométricas y de sexualidad. Los 

resultados indicaron que los datos no presentaron una distribución normal, lo que 

justificó el uso de técnicas de estadística no paramétrica para el análisis posterior. Este 

enfoque permite un tratamiento adecuado de los datos, garantizando la validez de los 

resultados obtenidos (Tabla 6). 

Tabla 6 

Estadística descriptiva y resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) 

 Descriptivos Normalidad 

Variable Media  DE Min. Max. S/EE C/EE 𝐷𝑎 p 

Edad 31.05 6.88 19 49 .35 -.52 .07 <.001 

Años de estudio 17.90 4.03 5 24 -.26 -.012 .10 <.001 

Peso corporal 102.17 13.67 58.10 139.60 .34 -.238 .17 <.001 

IMC 33.41 3.65 30.10 56.34 2.63 10.57 .46 <.001 

Parejas sexuales 8.40 4.55 1 27 1.11 2.02 .17 <.001 

Depresión 

sexual 
15.49 4.16 8 40 .20 -.14 .09 <.001 

Autopercepción 

de grasa 

corporal 

26.68 6.73 8 42 -.06 -.31 .05 .004 

Apoyo social 17.50 6.07 4 28 -.16 -.76 .07 <.001 

Percepción de 

riesgo de VIH 
11.27 4.15 5 23 .47 -.48 .10 <.001 

(Continúa) 
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Tabla 6 

Estadística descriptiva y resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) 

(Continuación) 

 Descriptivos Normalidad 

Variable Media  DE Min. Max. S/EE C/EE 𝐷𝑎 p 

Estigma sexual 6.82 2.36 3 12 .36 -.46 .11 <.001 

Actitud hacia el 

condón 
16.14 5.46 5 35 1.07 3.23 .12 <.001 

Autoeficacia 

para uso 

consistente del 

condón 

9.75 2.98 3 15 -.14 -.61 .09 <.001 

Consumo de 

sustancias en las 

relaciones 

sexuales 

16.65 4.16 6 24 -.01 -.48 .07 <.001 

Consumo de 

alcohol en las 

relaciones 

sexuales 

9.27 2.06 3 12 -.37 -.24 .15 <.001 

Consumo de 

drogas en las 

relaciones 

sexuales 

7.38 2.74 3 12 .30 -.95 .13 <.001 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

2.68 .95 1 4 -.08 -.99 .20 <.001 

Intención de la 

conducta sexual 
7.45 2.52 5 20 -.08 -.75 .17 <.001 

Negociación 

sobre uso del 

condón 

28.10 7.00 4 40 -.89 1.04 .10 <.001 

Habilidad sobre 

uso del condón 
40.86 7.78 16 63 -.32 .21 .07 <.001 

Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

28.54 7.18 11 44 -.10 -.29 .08 <.001 

Conducta sexual 

segura 
49.74 9.06 24 85 .59 1.02 .08 <.001 

Nota. DE = desviación Estándar, Min = Mínimo, Max = Máximo, S = Sesgo, EE = 

Error Estándar, C = Curtosis, 𝐷𝑎 = Estadístico de Prueba de Normalidad de K-S con 

corrección de Lilliefors, ***p<.001, **p<.01, *p<.05 IMC = Índice de Masa Corporal. 
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Consistencia de los Instrumentos 

La Tabla 7 presenta la consistencia interna de cada escala y subescala utilizada 

en este estudio. Se llevó a cabo un análisis de confiabilidad en cada instrumento, los 

cuales contaban con escalas tipo Likert, reportando coeficientes del Alpha de Cronbach. 

Es importante destacar que la mayoría de los instrumentos mostró valores que oscilan 

entre aceptables y buenos, lo que sugiere una adecuada fiabilidad en las mediciones 

realizadas (Grove & Gray, 2019). 

Tabla7 

Consistencia interna de los instrumentos 

Variables Reactivos α 

Depresión sexual (DS) 8 .87 

Autopercepción de grasa corporal (SGC) 8 .82 

Apoyo social (SAS) 4 .91 

Percepción de riesgo de VIH (SPR) 5 .86 

Estigma sexual (SEP) 3 .81 

Actitud hacia el condón (SPAC) 5 .82 

Autoeficacia para uso consistente del condón (SUCC) 3 .85 

Consumo de sustancias en las relaciones sexuales (ISCS) 6 .88 

Consumo de alcohol 3 .90 

Consumo de drogas 3 .97 

Negociación para uso del condón (SACEN) 4 .84 

Habilidad sobre uso del condón (EPEUC) 16 .81 

Problemas en el uso del condón 7 .83 

Errores en el uso del condón  9 .86 

Búsqueda de sensaciones sexuales (EBSS) 11 .90 

Intención de la conducta sexual (MCS) 5 .84 

Conducta sexual segura (CCSS) 24 .80 

Uso del condón 5 .83 

Coito anal 2 .80 

Evitación de fluidos corporales 3 .80 

Evitación de conductas de riesgo 7 .81 

Asertividad 7 .82 

Nota. α= Alpha de Cronbach. 
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Estadística Inferencial 

Posterior a las pruebas descriptivas, a continuación, se presentan los elementos 

considerados en el modelo, así mismo, se identifican las relaciones internas del modelo 

(Tabla 8). De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede identificar que a mayor 

depresión sexual mayor es la conducta sexual. Asimismo, se observa que un aumento en 

la autopercepción de grasa corporal está asociado con un incremento en la depresión 

sexual. Por otro lado, se encontró que una mayor percepción de apoyo social se 

relaciona con una disminución tanto de la depresión sexual como de la autopercepción 

de grasa corporal.  

En relación con la percepción de riesgo de VIH, se identificó que una mayor 

percepción de riesgo de VIH se asocia con un incremento en la depresión sexual, el 

apoyo social y la conducta sexual. Respecto al estigma sexual, los resultados refieren 

que a mayor estigma sexual mayor es la percepción de riesgo a desarrollar VIH y mayor 

es el apoyo social percibido. En cuanto a la actitud hacia el condón y la autoeficacia para 

uso consistente del condón, se observó que una actitud más positiva hacia su uso se 

asocia con una menor autopercepción de grasa corporal y un menor estigma sexual, 

además de un mayor apoyo social.  

En cuanto a la autoeficacia para uso consistente del condón se identificó que, a 

mayor consistencia, menor es la percepción de riesgo a desarrollar VIH y mayor es el 

apoyo social percibido. Con relación a las variables proximales a la conducta sexual, el 

consumo de sustancias se categorizo como consumo de alcohol y drogas previas a un 

acto sexual, mostró que un mayor consumo de alcohol se correlaciona con una mayor 

autopercepción de grasa corporal, un mayor apoyo social y una mayor percepción de 

riesgo de VIH. Respecto al consumo de drogas se identificó que, a mayor consumo de 

estas, también aumenta el consumo de alcohol, el estigma sexual y la percepción de 

riesgo de VIH, mientras que la autopercepción de grasa corporal tiende a disminuir. 
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Con respecto al uso de plataformas digitales para citas, se evidenció que un 

mayor uso de estas plataformas está asociado con un incremento en la depresión sexual, 

el apoyo social, la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual y el consumo de 

alcohol y drogas. Así mismo, se observó que la actitud hacia el uso del condón y la 

autoeficacia para su uso consistente disminuyen, así como la conducta sexual en general. 

En relación con la intención de la conducta sexual, se encontró que una mayor intención 

de conducta sexual se relaciona directamente con un aumento en la práctica de dicha 

conducta.  

Los resultados relacionados con la negociación sobre el uso del condón revelan 

que, a mayor negociación, mayor es la conducta sexual, la intención de la conducta 

sexual, así como un incremento en el estigma sexual. Respecto con la habilidad sobre el 

uso del condón se identificó que, a mayor habilidad, mayor actitud hacia el uso del 

condón, mayor autoeficacia para un uso consistente del condón, aumenta el uso de 

plataformas digitales para citas y la negociación sobre el uso del condón. Además, se 

evidenció una menor autopercepción de grasa corporal, una reducción en la percepción 

de riesgo de VIH, y menor percepción del estigma sexual, así como en el consumo de 

alcohol y drogas. 

Con relación a las sensaciones sexuales, se identificó que, a mayor búsqueda de 

sensaciones sexuales, mayor es el desarrollo de la conducta sexual. Además, se percibe 

un mayor riesgo de desarrollar VIH, así como un incremento en el estigma sexual y el 

uso de plataformas digitales para citas. También se observa una menor negociación para 

el uso del condón, así como una disminución en la habilidad sobre el uso del condón y la 

autoeficacia para su uso consistente del condón. Estos hallazgos resaltan la complejidad 

de las relaciones entre estas variables en el contexto sexual.
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Tabla 8 

Correlación entre factores del modelo hacia la conducta sexual 

      

 Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

1 Conducta sexual 

segura 

1               

2 Depresión sexual   .187** 1              

3 Autopercepción 

de grasa corporal  

 .028  .213** 1             

4 Apoyo social   .026 -.370** -.246** 1            

5 Percepción de 

riesgo de VIH 

 .120*  .302**  .026  .358** 1           

6 Estigma sexual  .008  .069 -.083  .358**  .354** 1          

7 Actitud hacia el 

uso del condón  

 .059 -.091 -.095* -.156** -.063 -.286** 1         

8 Autoeficacia para 

uso consistente 

del condón  

 .091  .076  .053  .235** -.255**  .078  .088 1        

9 Consumo de 

alcohol 

-.067  .045  .124*  .121*  .183**  .084 -.088 -.010 1       

10 Consumo de 

drogas 

-.023 -.078 -.112* -.054  .152**  .133** -.027 -.081  .483** 1      

11 Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

-.326**  .109* -.027  .131*  .187*  .113* -.232** -.117*  .174*  .109* 1     

12 Intención de la 

conducta sexual 

 .418** -.018  .075 -.075 -.042  .007  .092  .001  .072  .015  .061 1    

13 Negociación para 

uso del condón  

 .230** -.029  .044  .054 -.022  .102* -.039  .038  .004 -.002  .006  .188** 1   

14 Habilidad sobre 

uso del condón  

-.048 -.055 -.203** -.026  .107*  .244**  .345**  .320** -.154** -.256**  .096* -.007  .214** 1  

15 Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales  

 .189**  .035  .047  .218**  .275**  .213** -.075 -.132**  .045  .090  .271**  .046 -.100* -.173** 1 

Nota. **=p<.01, *=p<.05 



126 
 

 
 

Modelos de Regresión 

Para identificar la influencia de las variables sobre la conducta sexual se realizó 

un modelo de regresión lineal múltiple considerando como variables independientes 

todas las variables constituidas en el modelo y como dependiente la conducta sexual. En 

la tabla 9 se pueden observar los coeficientes de la regresión final, identificando que el 

apoyo social, la actitud hacia el condón, la autoeficacia hacia el uso del condón y la 

intención de la conducta sexual tienen efecto sobre la conducta sexual.  

Este modelo demostró una R2=.22, F (430)=17.21, P<.01. Respecto al resultado 

identificado se puede concluir que las creencias referidas (actitud hacia el condón, 

autoeficacia para uso consistente del condón) en el modelo, así como algunos factores 

proximales (la habilidad sobre el uso del condón, negociación sobre uso del condón, la 

intención de la conducta sexual, la búsqueda de sensaciones sexuales, el uso de 

plataformas digitales para citas) influyen de forma significativa sobre la conducta 

sexual. 

Tabla 9 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la conducta 

sexual segura “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 45.48 3.38 - <.001 

Depresión sexual  -.16 .10 -.08 .12 

Autopercepción de grasa 

corporal 
-.09 .06 -.06 .15 

Apoyo social .14 .08 .10 .04 

Percepción de riesgo de VIH .13 .10 .16 .21 

Estigma sexual -.14 .19 -.05 .47 

Actitud hacia el condón .19 .08 .12 .01 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
.34 .14 .12 .01 

(Continúa) 
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Tabla 9 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la conducta 

sexual segura “Método Backward” (Continuación) 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

Consumo de sustancias -.12 .11 -.10 .17 

Uso de plataformas digitales para 

citas 
-.69 .45 -.07 .12 

Negociación sobre uso del 

condón  
.09 .08 .05 .13 

Habilidades sobre uso del 

condón  
.15 .06 -.10 .06 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 
.09 .06 .08 .31 

Intención de la conducta sexual .30 .16 .13 .04 

Nota. Variable dependiente: Conducta sexual. 

Para el modelo subsecuente se consideraron los factores proximales como 

variables independientes, así la conducta sexual fue determinada como variable 

dependiente. En la tabla 10 se describen los coeficientes que reportaron tener efecto 

sobre la conducta sexual. El modelo evidencio una R2=.19, F (217)=19.57, P<.01. 

Respecto a los resultados se identifica que, a mayor uso de plataformas e intención de la 

conducta sexual, mayor es la manifestación de una conducta sexual. 

Tabla 10 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables proximales y la conducta 

sexual segura “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B Error Estándar Beta p 

(Constante)     52.04          2.97 - <.001 

Consumo de sustancias -.18 .10 -.10 .12 

Uso de plataformas digitales 

para citas 
.74 .45 -.11 .06 

Negociación sobre uso del 

condón  
.07 .05 .06 .32 

(Continúa) 
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Tabla 10 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables proximales y la conducta 

sexual segura “Método Backward” (Continuación) 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B Error Estándar Beta p 

Habilidades sobre uso del 

condón  
.18 .06 .14 <.01 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 
.11 .06 .10 .05 

Intención de la conducta 

sexual 
.33 .16 .11 .04 

Nota. Variable dependiente: Conducta sexual. 

Con relación al tercer modelo, en este se consideraron los elementos propuestos 

como creencias en el modelo teórico, estos como variables independientes, como 

variable dependiente fue la conducta sexual. Los resultados proponen que la percepción 

de riesgo de VIH tiene efecto negativo sobre la conducta sexual y la actitud hacia el 

condón y la autoeficacia para uso consistente del condón tienen un efecto positivo hacia 

la conducta sexual. Este modelo mostró una R2=.20, F (350)=9.74, P<.01 (Tabla 11). 

Tabla 11 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la conducta 

sexual segura “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 54.96 2.87 - .00 

Percepción de riesgo de VIH .16 .19 .09 .12 

Estigma sexual -.13 .10 -.08 .15 

Actitud hacia el condón .24 .08 .14 <.01 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
.37 

.14 
.12 .01 

Nota. Variable dependiente: Conducta sexual. 

 



129 
 

 
 

Respecto a la tabla 12 se puede identificar el cuarto modelo que integra los 

factores psicosociales como variables independientes y la conducta sexual como variable 

dependiente. Este modelo reveló una R2=.06, F(180)=3.42, P<.01. En el modelo se puede 

identificar que la preocupación sexual refiere influir en la conducta sexual. 

Tabla 12 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la conducta 

sexual segura “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 46.25 2.33 - .00 

Depresión sexual  .15 .10 .09 .11 

Autopercepción de grasa 

corporal 
.10 .06 .07 .24 

Apoyo social .12 .07 .08 .13 

Nota. Variable dependiente: Conducta sexual. 

Se desarrollaron diversos modelos de regresión lineal para analizar la relación 

entre las variables. En cada caso, se utilizó como variable dependiente aquellas que 

podían ser explicadas, lo que permitió comprender cómo se interrelacionan entre sí. A 

continuación se describen los modelos, y las tablas correspondientes a cada uno de ellos 

se encuentran en el Anexo Y. 

Para integrar el quinto modelo, se identificaron los elementos que integran las 

creencias en el modelo teórico como variables independientes, como variable 

dependiente fue la intención de la conducta sexual. En los resultados propuestos por el 

modelo se puede percibir que ninguna de las variables independientes tiene influencia 

sobre la intención de la conducta sexual. Este modelo determinó una R2 = .04, F (60) = 

2.53 P <.01. En el sexto modelo actuaron como variables independientes las variables 

que integran al grupo de creencias, como variable dependiente se consideró el consumo 

de sustancias. El modelo evidenció los siguientes datos R2 = .13, F (109) = 6.31 P <.01. 
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De acuerdo con los resultados propuestos se puede percibir que, a mayor 

percepción de riesgo y mayor presencia de estigma sexual, mayor es el consumo de 

sustancias.El siguiente modelo considero las variables del grupo de creencias, como 

variable independiente se consideró el uso de plataformas digitales para citas la cual 

presento los siguientes resultados R2 = .08, F (240) = 2.02 P <.01. Respecto a estos 

resultados se puede observar que, a mayor percepción de riesgo de VIH, mayor es el uso 

de plataformas digitales para citas. En la tabla 23 se puede identificar las regresiones 

entre las variables de creencias hacia la negociación sobre uso del condón, reportando 

que el estigma sexual y la actitud hacia el condón tienen efecto sobre la negociación 

sobre uso del condón, con una R2=.11, F (267)= 6.18 P <.01. Identificando que, a mayor 

actitud hacia el condón, mayor es la negociación sobre uso del condón. En otro sentido a 

mayor estigma sexual percibido, menor es la negociación sobre uso del condón. 

Para el noveno modelo actuaron como variables independientes el grupo de 

creencias fungiendo como variable dependiente la habilidad sobre uso del condón. Los 

resultados revelaron una R2=.12, F (145)= 7.82 P <.01 indicando que, la actitud hacia el 

condón y la autoeficacia para uso consistente del condón tienen un efecto positivo sobre 

habilidad sobre el uso del condón. El estigma sexual presento un efecto significativo 

pero negativo hacia la habilidad sobre el uso del condón. Por lo cual se puede percibir 

que, a mayor actitud hacia el condón y autoeficacia para uso consistente del condón, 

mayor es la habilidad sobre el uso del condón. Pero a mayor estigma sexual, menor es la 

habilidad sobre el uso del condón. 

El siguiente modelo utilizó como variables independientes las creencias, así 

mismo la variable dependiente fue la búsqueda de sensaciones sexuales. Los resultados 

reportados en el modelo R2=.10, F (80) =4.18, P<.01 refirieron que el estigma sexual y la 

actitud hacia el condón, tienen un efecto positivo sobre la búsqueda de sensaciones 

sexuales. Por lo que se puede interpretar que, a mayor estigma sexual y actitud hacia el 
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condón, mayor es la búsqueda de sensaciones sexuales. El onceavo modelo contempló 

las variables psicosociales como independientes y la percepción de riesgo de VIH como 

variable dependiente. Tras analizar la regresión se identificó R2=.07, F (190) =2.47, P<.01, 

que el apoyo social tiene efecto sobre la percepción de riesgo de VIH. Interpretando que, 

a mayor percepción de apoyo social, menor es la percepción de riesgo de VIH. 

Para el doceavo modelo se usaron las variables psicosociales como 

independientes y como variable dependiente el estigma sexual. Obteniendo los 

siguientes resultados R2=.07, F (210) = 2.47, P <.01, el apoyo social presento un efecto 

significativo pero negativo hacia el estigma sexual. Esto se puede interpretar que a 

mayor apoyo social menor es el estigma sexual percibido. El treceavo modelo integró 

como variables independientes las referidas como psicosociales, en este sentido la 

variable actitud hacia el condón fungió como dependiente. En relación con esto se 

identificaron los siguientes resultados R2=.11, F(170)= 9.32, P <.01, la autopercepción de 

grasa corporal y el apoyo social reportaron efectos sobre la actitud hacia el condón. 

Percibiendo que, a mayor autopercepción de grasa corporal, menor es la actitud hacia el 

condón. En este sentido a mayor apoyo social, mayor es la actitud hacia el condón. 

El último modelo diseñado, el grupo de variables de los factores psicosociales 

actuó como variables independientes, como variable dependiente la autoeficacia para 

uso consistente del condón. De acuerdo con los resultados referidos R2=.06, F (45)=5.29, 

P <.01, el apoyo social tuvo un efecto positivo hacia la autoeficacia para uso consistente 

del condón. Lo que se interpreta como a mayor apoyo social percibido, mayor es la 

autoeficacia para uso consistente del condón. 
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Modelos de Ecuaciones Estructurales 

A continuación, se describen los constructos, variables, descripciones y medidas 

utilizadas para integrar el modelo, proporcionando una visión detallada de sus 

componentes clave. Cada tabla organiza los elementos del modelo en categorías 

específicas, lo que facilita la comprensión de su estructura y organización. 

Posteriormente, se presentan los análisis realizados mediante Modelos de Ecuaciones 

Estructurales (MEE), los cuales permiten evaluar y poner a prueba las hipótesis 

planteadas. Este análisis tiene en cuenta las variables asociadas a los factores 

psicosociales, las creencias y los factores proximales del modelo cualitativo de Conducta 

Sexual en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) con obesidad. Este enfoque 

metodológico ofrece una comprensión más profunda y precisa de las interrelaciones 

entre los factores investigados y su impacto en la conducta sexual (Anexo Z). 

Finalmente, se identifican los elementos clave de cada factor. 

Tabla 13 

Variables observables de factores psicosociales 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Depresión 

sexual  

SDS_01 Estoy deprimido por los 

aspectos sexuales de mi vida. 

1. De acuerdo 

2. Levemente de 

acuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

4. Levemente en 

desacuerdo 

5. Desacuerdo 

.73 

SDS_03 Estoy decepcionado por la 

calidad de mi vida sexual. 

 

SDS_04 Me siento deprimido por mi 

vida sexual. 

 

SDS_07 Me siento triste cuando pienso 

en mis experiencias sexuales 

 

Autopercepción 

de grasa 

corporal 

SGC_01 Creo que mi cuerpo debe ser 

más delgado 

1. Nunca 

2. Raramente 

3. Algunas 

veces 

4. 

Frecuentemente 

5. 

Habitualmente 

6. Siempre 

.88 

SGC_03 Me preocupa que mi estómago 

sea demasiado flácido 

 

 SGC_04 Creo que tengo demasiada 

grasa en mi cuerpo 

 

 SGC_05 Creo que mis abdominales no 

son lo suficientemente 

delgados 

 

 SGC_07 ¿Te has sentido alguna vez 

excesivamente grande o 

redondo)? 

 

(Continúa) 
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Tabla 13 

Variables observables de factores psicosociales (Continuación) 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Apoyo social SAS_01 Hay una persona en especial 

que está cerca cuando yo estoy 

en necesidad 

1. Totalmente en 

desacuerdo 

2. Muy en 

desacuerdo 

3. Ligeramente 

en desacuerdo 

4. Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

5. Ligeramente 

de acuerdo 

6. Muy de 

acuerdo 

7. Totalmente de 

acuerdo 

.91 

 SAS_02 Hay una persona en especial 

con la cual yo puedo compartir 

mis alegrías y mis penas 

(lamentos). 

 

 SAS_03 Yo tengo una persona en 

especial la cual es 

verdaderamente una fuente de 

consuelo para mí 

 

Nota. α= Alfa de Cronbach. 

En la tabla 14 se identifican los elementos que resultaron significativos de los 

constructos percepción de riesgo de VIH, estigma sexual, actitud hacia el condón y 

autoeficacia para el uso consistente del condón. Así mismo se consideraron el nivel de 

significancia reportado por cada constructo. 

Tabla 14 

Variables observables de creencias 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Percepción de 

riesgo de VIH 

SPR_02 El coito interrumpido se 

puede considerar una práctica 

de sexo seguro ante la 

transmisión del VIH. 

1. Totalmente en 

desacuerdo 

2. En 

desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Totalmente de 

acuerdo 

.86 

 SPR_03 Tener sexo anal sin 

protección se puede 

considerar una práctica de 

sexo seguro ante la 

transmisión del VIH. 

 

 SPR_04 En caso de que una persona 

se haya infectado de VIH 

puede tener sexo sin 

protección sin preocuparse 

por este virus. 

  

(Continúa) 



134 
 

 
 

Tabla 14 

Variables observables de creencias (Continuación) 

Constructo Variable Descripción Medida α 

 SPR_05 Aceptar un encuentro sexual 

sin protección tras consumir 

alguna droga es una práctica 

de sexo seguro. 

 

  

Estigma sexual SEP_01 Creo que mi cuerpo debe ser 

más delgado 

1. Nunca 

2. Una o dos 

veces 

3. Algunas 

veces 

4. Muchas veces 

.81 

 SEP_02 Me siento satisfecho con la 

definición de mis 

abdominales 

 

 SEP_03 Me preocupa que mi 

estómago sea demasiado 

flácido 

 

 

Actitud hacia 

el condón 

SPAC_01 El uso de condón es una 

interrupción de los juegos 

previos. 

1. Totalmente en 

desacuerdo 

2. Muy en 

desacuerdo 

3. Ligeramente 

en desacuerdo 

4. Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

5. Ligeramente 

de acuerdo 

6. Muy de 

acuerdo 

7. Totalmente de 

acuerdo 

 

.74 

 SPAC_02 Los condones arruinan el 

acto sexual. 

 

 SPAC_05 Los condones son incómodos 

para ambas partes. 

 

Autoeficacia 

para el uso 

consistente del 

condón 

SUCC_01 Puedo llevar un condón 

conmigo en caso de que 

necesite uno. 

1. Muy inseguro 

2. Inseguro 

3. Algo seguro 

4. Seguro 

5. Muy seguro 

.85 

 SUCC_02 Puedo usar un condón cada 

vez que mi pareja y yo 

tenemos sexo. 

 

 SUCC_03 Puedo usar un condón nuevo 

cada vez que mi pareja y yo 

tenemos sexo. 

 

Nota. α= Alfa de Cronbach. 
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En la tabla 15 se identifican los elementos que resultaron significativos de los 

constructos consumo de sustancias, uso de plataformas digitales para citas, Negociación 

sobre uso del condón, habilidad sobre uso del condón, búsqueda de sensaciones sexuales 

e intención de la conducta sexual. Así mismo se consideraron el nivel de significancia 

reportado por cada constructo. 

Tabla 15 

Variables observables de factores proximales 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Consumo de 

sustancias 

ISCS_01 ¿Con qué frecuencia 

consume alcohol antes de 

tener sexo? 

a. Nunca 

b. Rara vez 

c. Algunas veces 

d. 

Frecuentemente 

.89 

 ISCS_02 ¿Con qué frecuencia tu 

pareja consume alcohol 

antes de tener sexo? 

  

 ISCS_03 ¿Con qué frecuencia tú y tu 

pareja consumen alcohol 

antes de tener sexo? 

  

 ISCS_04 ¿Con qué frecuencia 

consume drogas antes de 

tener sexo? 

  

 ISCS_05 ¿Con qué frecuencia tu 

pareja consume drogas antes 

de tener sexo? 

  

 ISCS_06 ¿Con qué frecuencia tú y tu 

pareja consumen drogas 

antes de tener sexo? 

 

  

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

FrecRelLin ¿Qué tan frecuente es que 

tengas relaciones sexuales 

con alguien que conociste 

en línea? 

a. Nunca 

b. Rara vez 

c. Algunas veces 

d. 

Frecuentemente 

 

Negociación 

sobre uso del 

condón  

SACEN_02 Si me quieres respetarás que 

quiera utilizarlo 

Escala del 1 al 

10 

1. Nada 

adecuada 

10. Totalmente 

adecuada  

.85 

 SACEN_03 No somos pareja estable  

 SACEN_04 

 

Sin preservativo no hay 

sexo 

 

(Continúa) 
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Tabla 15 

Variables observables de factores proximales (Continuación) 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Habilidad 

sobre uso del 

condón  

EPEUC_01 ¿Verifico que el condón no 

tenga daños visibles en el 

empaque antes de abrirlo? 

1. No 

2. Sí, lo hice 1 

ocasión 

3. Sí, lo hice en 

2 ocasiones 

4. Sí, lo hice en 

las 3 ocasiones 

.81 

 EPEUC_02 ¿Coloco en el lado 

incorrecto hacia arriba y 

tuvo que darle la vuelta? 

 

 EPEUC_03 ¿Dejó espacio en la punta 

del condón cuando te lo 

colocaste? 

 

 EPEUC_04 ¿Extrae el aire después de 

ponerlo? 

 

Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

EBSS_01 Me gustan los encuentros 

sexuales desinhibidos y 

salvajes. 

1. Para nada 

como yo 

2. Un poco 

como yo 

3. Parcialmente 

como yo 

4. Muy parecido 

a mí 

.91 

 EBSS_02 Las sensaciones físicas son 

lo más importante al tener 

relaciones sexuales 

 

 EBSS_03 Me gusta la sensación de las 

relaciones sexuales sin 

condón 

 

 EBSS_04 Mis compañeros sexuales 

probablemente piensan que 

soy una persona que toma 

riesgos 

 

 

Intención de la 

conducta 

sexual 

MCS_01 ¿Qué tan probable es que 

use un condón con alguien 

con quien nunca ha tenido 

sexo? 

1. 

Definitivamente 

no 

2. 

Probablemente 

no 

3. 

Probablemente 

sí 

4. 

Definitivamente 

sí 

.87 

 MCS_02 ¿Qué tan probable es que 

use un condón con alguien 

que conoció hace poco 

tiempo? 

 

 MCS_03 ¿Qué tan probable es que 

use un condón con alguien 

que usted sabe que tenía 

otras parejas sexuales? 

 

Nota. α= Alfa de Cronbach. 
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En la tabla 16 se identifican los elementos que resultaron significativos de los 

constructos conducta sexual. Así mismo se consideró el nivel de significancia reportado 

para este constructo.  

Posterior a la selección de las variables esta fueron sometidas al análisis de 

ecuaciones estructurales. 

Tabla 16 

Variables observables de conducta sexual 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Conducta 

sexual 

CCSS_03 Me detengo a ponerme un 

condón o a ponérselo a mi 

pareja durante los juegos 

sexuales preliminares (como 

tocar/besar/agasajar) 

1. Nunca 

2. A veces 

3. La mayor 

parte del tiempo 

4. Siempre 

.80 

 CCSS_08 Me abstengo de tener 

relaciones sexuales con 

alguien del cual desconozco 

el historial sexual 

 

 CCSS_10 Siempre llevo un condón 

cuando creo que una cita 

puede terminar en un 

encuentro sexual 

 

 CCSS_17 Si sé que una cita puede 

conducir a una relación 

sexual, tengo un plan en 

mente para practicar el sexo 

seguro 

 

 CCSS_18 Si mi pareja insiste en tener 

relaciones sexuales sin 

condón, me niego a tener 

relaciones sexuales 

 

Nota. α= Alfa de Cronbach. 

Después de seleccionar las variables observables, se incorporaron a través de 

Modelos de Ecuaciones Estructurales (MEE). Para la construcción de estos modelos se 

empleó el método de máxima verosimilitud, dado que los datos no presentaron 

significancia significativa en análisis preliminares. Cada modelo fue ajustado utilizando 
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estimadores estandarizados y máxima verosimilitud, una técnica que es especialmente 

adecuada para garantizar la estabilidad y reducir el riesgo de sesgo en los modelos. 

Este enfoque metodológico facilitó la construcción de modelos más precisos y 

simplificados, optimizando la interpretación de las relaciones entre las variables. A 

continuación, se presentan los análisis realizados mediante MEE, los cuales están 

diseñados para responder a los objetivos y las hipótesis planteadas en el estudio. Estos 

análisis proporcionan una visión detallada de cómo las variables se interrelacionan y 

contribuyen a una comprensión más clara de los fenómenos investigados. 

Hipótesis 1: Existe relación entre la depresión sexual, la autopercepción de grasa 

corporal y el apoyo social 

Para responder a la Hipótesis 1, se llevó a cabo un análisis mediante Modelos de 

Ecuaciones Estructurales (MEE), en el cual se examinaron las relaciones entre las 

variables correspondientes a los factores psicosociales. Los resultados revelaron una 

relación bidireccional entre los tres elementos clave del modelo. En particular, se 

observó que el apoyo social mostró una mayor influencia sobre la depresión sexual y la 

autopercepción de grasa corporal (Tabla 17). 

Tabla 17 

Relaciones entre variables, modelo 1 (inicial) 

Variables Estimación p 

Autopercepción de 

grasa corporal  

 Depresión sexual .03 .04 

Apoyo social  Depresión sexual .21 <.001 

Apoyo social  Autopercepción de 

grasa corporal 

.32 <.001 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 18 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, junto con el coeficiente R2 correspondiente a cada una. Estas cargas 
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factoriales reflejan la magnitud y dirección de la relación entre las variables observables 

y los constructos subyacentes del modelo. 

Tabla 18 

Modelo 1 Factores psicosociales 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2  

Depresión sexual SDS1 .77 .59 

 SDS3 .85 .72 

 SDS4 .76 .58 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2  

 SDS7 .68 .47 

Autopercepción de grasa 

corporal  

SGC1 .62 .39 

SGC3 .75 .56 

 SGC4 .72 .52 

 SGC5 .62 .38 

 SGC7 .56 .31 

Apoyo social SAS1 .86 .75 

 SAS2 .93 .87 

 SAS3 .82 .67 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 

A continuación, se presenta el modelo inicial, seguido del modelo final ajustado. 

Según lo postulado en la Hipótesis 1, los resultados permiten comprobar la existencia de 

relaciones significativas entre la depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y 

el apoyo social. Al comparar ambos modelos, se puede observar cómo el ajuste final 

confirma y refina las relaciones propuestas, proporcionando evidencia adicional sobre la 

interacción entre estos factores. Este análisis permite validar la hipótesis y ofrece una 

visión más precisa de las dinámicas entre las variables estudiadas. 
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Figura 6.  

Modelo 1 inicial, Factores psicosociales. 

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 



141 
 

 
 

Figura 7.   

Modelo 1 Final, Factores psicosociales. 

 
 
Nota. Se identificaron los siguientes resultados del modelo 1. x2

(51)=105.79, p<.01, x2/gl=2.07, 

CFI=.97, GFI=.96, RMSEA=.05, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 2: La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo 

social influyen directamente en la conducta sexual. 

Para dar respuesta a la hipótesis 2, se llevó a cabo un análisis mediante MEE, en 

el que se examinaron las relaciones directas entre los factores psicosociales y la 

conducta sexual. Los resultados revelaron una relación significativa entre la depresión 

sexual y la conducta sexual. En contraste, no se observó un impacto significativo de la 

autopercepción de grasa corporal ni del apoyo social sobre la conducta sexual. Estos 

hallazgos sugieren que, dentro del modelo evaluado, la depresión sexual es el único 

factor psicosocial que tiene una influencia directa y notable en la conducta sexual, 

mientras que los otros factores investigados no muestran un efecto significativo sobre la 

conducta sexual (Tabla 19). 

Tabla 19 

Modelo 2 Factores psicosociales 

Variables Estimación p 

Conducta sexual  Depresión sexual .07 .04 

Conducta sexual  Autopercepción de grasa corporal  -.01 .20 

Conducta sexual  Apoyo social .05 .39 
Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 20 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

psicosociales y la conducta sexual. Las cargas factoriales indican la fuerza y dirección 

de la relación entre cada variable observable y los constructos subyacentes en el modelo. 

Tabla 20 

Modelo 2: Factores psicosociales y conducta sexual 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2  

Depresión sexual SDS1 .77 .58 

 SDS3 .85 .73 

 SDS4 .76 .56 

 SDS7 .68 .45 

(Continúa) 
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Tabla 20 

Modelo 2: Factores psicosociales y conducta sexual (Continuación) 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2  

Autopercepción de grasa 

corporal  

SGC1 .62 .37 

SGC3 .75 .55 

 SGC4 .72 .51 

 SGC5 .62 .39 

 SGC7 .56 .31 

Apoyo social SAS1 .86 .75 

 SAS2 .93 .85 

 SAS3 .82 .67 

Conducta sexual CCSS3 .59 .35 

 CCSS8 .42 .18 

 CCSS10 .71 .50 

 CCSS17 .79 .62 

 CCSS18 .80 .63 
Nota. R2 = Correlación múltiple cuadrada. 

De acuerdo con lo postulado se evidencia que la hipótesis 2 se cumplió, sin 

embargo, solo la depresión sexual y el apoyo social se relacionaron de forma directa con 

la conducta sexual. Respecto a las cargas factoriales de las variables observables se 

identificó que todas presentaron adecuada explicación de los factores que se integraron 

en el modelo. A continuación, se presenta el modelo inicial 2, para posteriormente 

observar el modelo final ajustado.  
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Figura 8.  

Modelo 2 inicial, Factores psicosociales y conducta sexual. 

 

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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Figura 9.  

Modelo 2 Final, Factores psicosociales y conducta sexual. 

 

Nota. Se identificaron los siguientes resultados del modelo 2. x2
(114)=214.13, p<.01, x2/gl=1.87, 

CFI=.96, GFI=.95, RMSEA=.04, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 3: La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo 

social influyen en la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud hacia el 

condón y la autoeficacia para uso consistente del condón. 

Para responder a la hipótesis se realizó un MEE que integró los factores 

psicosociales y las creencias (Modelo 3). En la Tabla 38 se describen las relaciones 

identificadas entre las variables del Modelo 1. Los hallazgos muestran que la depresión 

sexual está asociada con la percepción de riesgo de VIH. Asimismo, se encontró una 

relación significativa entre el apoyo social y el estigma sexual, siendo este último 

negativamente asociado con la actitud hacia el uso del condón. En este sentido, tanto la 

percepción de riesgo de VIH como la actitud hacia el condón se relacionan con la 

autoeficacia para el uso consistente del condón y con la conducta sexual (Tabla 21). 

Tabla 21 

Relaciones entre variables, modelo 3 (inicial) 

Variables Estimación p 

Percepción de riesgo de 

VIH 

 Depresión sexual .136 .01 

Percepción de riesgo de 

VIH 

 Autopercepción de grasa 

corporal 

.087 .15 

Percepción de riesgo de 

VIH 

 Apoyo social .103 .07 

Estigma sexual  Depresión sexual .053 .63 

Estigma sexual  Autopercepción de grasa 

corporal 

-.082 .17 

Estigma sexual  Apoyo social .140 .01 

Estigma sexual  Percepción de riesgo de 

VIH 

.228 <000 

Actitud hacia el condón  Depresión sexual .029 .79 

Actitud hacia el condón  Autopercepción de grasa 

corporal 

-.096 .42 

Actitud hacia el condón  Apoyo social -.103 .07 

Actitud hacia el condón  Percepción de riesgo de 

VIH 

.188 .07 

Actitud hacia el condón  Estigma sexual -.346 .01 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

 Depresión sexual -.011 .80 

(Continúa) 
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Tabla 21 

Relaciones entre variables, modelo 3 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

 Autopercepción de grasa 

corporal 

.073 .18 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

 Apoyo social .039 .16 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

 Percepción de riesgo de 

VIH 

.123 .02 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

 Estigma sexual .078 .22 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

 Actitud hacia el condón .065 .02 

Conducta sexual  Depresión sexual .038 .27 

Conducta sexual  Autopercepción de grasa 

corporal 

-.015 .76 

Conducta sexual  Apoyo social .019 .36 

Conducta sexual  Percepción de riesgo de 

VIH 

.158 .17 

Conducta sexual  Estigma sexual .058 .89 

Conducta sexual  Actitud hacia el condón .040 .04 

Conducta sexual  Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.050 .20 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 22 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los 

factores psicosociales y las creencias. 

Tabla 22 

Modelo 3: Factores psicosociales y creencias 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Depresión sexual SDS1 .77 .59 

 SDS3 .86 .73 

 SDS4 .75 .56 

 SDS7 .67 .46 

Autopercepción de grasa 

corporal  

SGC1 .61 .38 

SGC3 .75 .56 

 SGC4 .72 .52 

 SGC5 .63 .39 

 SGC7 .56 .32 

(Continúa) 
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Tabla 22 

Modelo 3: Factores psicosociales y creencias (Continuación) 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Apoyo social SAS1 .87 .75 

 SAS2 .93 .86 

 SAS3 .82 .68 

Percepción de riesgo de VIH SPR2 .69 .48 

 SPR3 .83 .69 

 SPR4 .78 .61 

 SPR5 .75 .56 

 SEP1 .71 .51 

Estigma sexual SEP2 .76 .57 

 SEP3 .83 .69 

 SPAC1 .89 .79 

Actitud hacia el condón  SPAC2 .82 .67 

 SPAC5 .83 .69 

 SUCC1 .64 .41 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

SUCC2 .97 .94 

 SUCC3 .84 .70 

Conducta sexual CCSS3 .59 .35 

 CCSS8 .43 .18 

 CCSS10 .71 .51 

 CCSS17 .79 .62 

 CCSS18 .80 .64 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 

 

Se identificó un efecto directo y positivo entre la depresión sexual y la 

percepción de riesgo de VIH (λ=.14, p<.01). Además, se observó un efecto de menor 

magnitud hacia la conducta sexual (λ=.07, p<.05). En cuanto a la autopercepción de 

grasa corporal, se encontró un efecto directo y positivo sobre la percepción de riesgo de 

VIH (λ=.08, p<.05), así como una relación positiva con la autoeficacia para el uso 

consistente del condón (λ=.07, p<.05). También se identificó un efecto directo pero 

negativo sobre el estigma sexual (λ= -.08, p<.05) y la actitud hacia el condón. Por otro 

lado, en relación con el apoyo social, se observó un efecto directo y positivo sobre la 

percepción de riesgo de VIH (λ= .10, p<.05). En este sentido, se encontró una relación 
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significativa con el estigma sexual (λ= .14, p<.01) y con la autoeficacia para el uso 

consistente del condón (λ= .07, p<.05). Así mismo, se determinó un efecto directo pero 

negativo sobre la actitud hacia el condón (λ= -.10, p<.05) (Tabla 23). 

En relación con los efectos indirectos, se identificaron efectos bajos y sin 

significancia estadística de la depresión sexual sobre el estigma sexual (λ= .03, p>.05). 

Asimismo, se observó un efecto indirecto sobre la autoeficacia para el uso consistente 

del condón (λ= .02, p>.05), que a su vez impactó en la conducta sexual (λ= .02, p>.05). 

Por otro lado, la depresión sexual tuvo un efecto indirecto sobre la actitud hacia el 

condón y también evidenció una relación con la conducta sexual (λ= .03, p>.05). En 

cuanto a la autopercepción de grasa corporal, se encontraron efectos bajos sobre el 

estigma sexual (λ= .02, p>.05); este mismo predictor mostró una relación con la actitud 

hacia el condón (λ= .01, p>.05) y, finalmente, también se identificó una relación con la 

conducta sexual (λ= .01, p>.05). Además, el apoyo social mostró efectos débiles sobre el 

estigma sexual (λ= .02, p>.05), y se encontró otra asociación débil con la autoeficacia 

para el uso consistente del condón (λ= .01, p>.05). Así mismo, se evidenció un efecto 

débil y negativo sobre la actitud hacia el condón (λ=  -.01, p>.05) (Tabla 23). 

Todos los efectos indirectos que se reportaron en la Tabla 23, para el modelo 

final no se consideraron aquellos menores a .05 dada su bajo efecto sobre cada predictor. 

De acuerdo con los datos obtenidos del modelo, se acepta la hipótesis, ya que se 

encontró una relación significativa entre la depresión sexual, la autopercepción de grasa 

corporal y el apoyo social influyen en la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, 

la actitud hacia el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón. A 

continuación, se presenta el Modelo 3 inicial, que ilustra las posibles relaciones entre las 

variables estudiadas. Posteriormente, se exhibe el modelo final ajustado, el cual refleja 

las relaciones modificadas de acuerdo con los resultados del análisis. La comparación 

entre el modelo inicial y el modelo final ajustado permite evaluar y comprender de 
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manera más clara cómo interactúan las variables y cómo afectan la conducta sexual en el 

contexto del estudio. 

Tabla 23 

Efecto directo, indirecto y total de las variables predictoras 

Predictor  Directo Indirecto Total 

Depresión sexual Percepción de riesgo 

de VIH 
 .14**   -  .14** 

 Estigma sexual  .02  .03  .05 

 Actitud hacia el 

condón 
 .01   -  .01 

 Autoeficacia para 

uso consistente del 

condón 

-.01  .02  .01 

 Conducta sexual  .07*  .02  .09* 

Autopercepción de 

grasa corporal 

Percepción de riesgo 

de VIH 
 .08*   -  .08* 

 Estigma sexual -.08*  .02 -.06 

 Actitud hacia el 

condón 
-.04  .01 -.03 

 Autoeficacia para 

uso consistente del 

condón 

 .07*   -  .07 

 Conducta sexual -.01  .01   - 

Apoyo social Percepción de riesgo 

de VIH 
 .10*   -  .10* 

 Estigma sexual  .14**  .02  .16** 

 Actitud hacia el 

condón 
-.10* -.01 -.11* 

 Autoeficacia para 

uso consistente del 

condón 

 .07*  .01  .08 

 Conducta sexual  .05   -  .05 
Nota. **= p<.01, * = p<.05. 
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Figura 10.  

Modelo 3 inicial, Factores psicosociales, creencias y conducta sexual 

 
 
 
 
Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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 Figura 11.  

Modelo 3 Final, Factores psicosociales, creencias y conducta sexual 

 
 

 

 

Nota. Se identificaron los siguientes resultados del modelo 3, x2
(386)=723.23, p<.01, x2/gl=1.87, 

CFI=.95, GFI=.91, RMSEA=.04, SRMR=.06, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 4: La depresión sexual, la autopercepción de grasa corporal y el apoyo 

social influyen en el consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de 

plataformas digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre 

uso del condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones 

sexuales. 

Para dar respuesta a la hipótesis 4, se diseñó un modelo de ecuaciones 

estructurales que integró los factores psicosociales y proximales en relación con la 

conducta sexual (Modelo 4). Se identificó que la autopercepción de grasa corporal 

influye en el consumo de alcohol y drogas. En particular, el consumo de drogas mostró 

una relación directa y negativa con el consumo de alcohol. Este último refirió una 

relación directa y negativa hacia el consumo de drogas. Respecto con la depresión 

sexual, el apoyo social, el consumo de alcohol y el consumo de drogas se relacionaron 

con el uso de plataformas digitales para citas. El apoyo social y la intención de la 

conducta sexual se relacionaron con la negociación sobre uso del condón. El apoyo 

social, consumo de alcohol, el uso de plataformas digitales para citas y la intención de la 

conducta sexual influyen sobre la habilidad sobre uso del condón. El uso de plataformas 

influyo sobre la búsqueda de sensaciones sexuales y la conducta sexual.  La intención de 

la conducta sexual se relacionó con la conducta sexual (Tabla 24). 

Tabla 24 

Relaciones entre variables, modelo 4 (inicial) 

Variables Estimación p 

Consumo de alcohol  Depresión sexual .013 .76 

Consumo de alcohol  Autopercepción de grasa 

corporal 

.135 .00 

Consumo de alcohol  Apoyo social -.003 .91 

Consumo de drogas  Depresión sexual -.077 .15 

Consumo de drogas  Autopercepción de grasa 

corporal 

-.207 .00 

Consumo de drogas  Apoyo social -.054 .11 

Consumo de drogas  Consumo de alcohol .829 <.00 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Depresión sexual .133 .03 

(Continúa) 
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Tabla 24 

Relaciones entre variables, modelo 4 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Autopercepción de grasa 

corporal 

-.053 .47 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Apoyo social .077 .04 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Consumo de alcohol .217 .02 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Consumo de drogas .112 .04 

Intención de la 

conducta sexual  

 Depresión sexual -.004 .93 

Intención de la 

conducta sexual  

 Autopercepción de grasa 

corporal 

.106 .11 

Intención de la 

conducta sexual  

 Apoyo social -.024 .49 

Intención de la 

conducta sexual  

 Consumo de alcohol .017 .84 

Intención de la 

conducta sexual  

 Consumo de drogas -.001 .98 

Intención de la 

conducta sexual  

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

.022 .94 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Depresión sexual -.138 .24 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Autopercepción de grasa 

corporal 

-.109 .43 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Apoyo social .182 .01 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Consumo de alcohol .087 .55 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Consumo de drogas .076 .52 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

-.012 .89 

Negociación sobre uso 

del condón 

 Intención de la conducta 

sexual 

.314 .00 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Depresión sexual .008 .90 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Autopercepción de grasa 

corporal 

.012 .87 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Apoyo social -.104 .00 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Consumo de alcohol .234 .01 

(Continúa) 
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Tabla 24 

Relaciones entre variables, modelo 4 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Consumo de drogas -.091 .16 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

.103 .03 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Intención de la conducta 

sexual 

-.127 .05 

Habilidad sobre uso del 

condón  

 Negociación sobre uso del 

condón 

.139 .13 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Depresión sexual -.076 .16 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Autopercepción de grasa 

corporal 

.047 .47 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Apoyo social .061 .06 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Consumo de alcohol -.007 .93 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Consumo de drogas .039 .49 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

.201 .00 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Intención de la conducta 

sexual 

.001 .98 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Negociación sobre uso del 

condón 

.106 .36 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Habilidad sobre uso del 

condón 

-.074 .23 

Conducta sexual  Depresión sexual .063 .07 

Conducta sexual   Autopercepción de grasa 

corporal 

-.013 .76 

Conducta sexual  Apoyo social .027 .22 

Conducta sexual  Consumo de alcohol -.067 .23 

Conducta sexual   Consumo de drogas .037 .30 

Conducta sexual  Uso de plataformas 

digitales para citas 

-.100 <.00 

Conducta sexual  Intención de la conducta 

sexual 

.107 .01 

Conducta sexual  Negociación sobre uso del 

condón 

.003 .83 

Conducta sexual  Habilidad sobre uso del 

condón 

-.007 .79 

Conducta sexual  Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

.031 .37 

Nota. p= Valor de significancia. 
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En la Tabla 25 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

psicosociales y los factores proximales. 

Tabla 25 

Modelo 4: Factores psicosociales y los factores proximales 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Depresión sexual SDS1 .85 .59 

 SDS3 .77 .72 

 SDS4 .76 .58 

 SDS7 .68 .46 

Autopercepción de grasa 

corporal 

SGC1 .63 .39 

SGC3 .76 .57 

 SGC4 .71 .51 

 SGC5 .61 .37 

 SGC7 .55 .31 

Apoyo social SAS1 .87 .75 

 SAS2 .93 .87 

 SAS3 .82 .67 

Consumo de alcohol ISCSA1 .80 .64 

 ISCSA2 .92 .84 

 ISCSA3 .82 .68 

Consumo de drogas ISCSD4 .85 .72 

 ISCSD5 .88 .78 

 ISCSD6 .93 .87 

Uso de plataformas digitales 

para citas 

UPD 1.00 .07 

Intención de la conducta sexual MCS1 .93 .86 

 MCS2 .94 .89 

 MCS3 .86 .74 

Negociación sobre uso del 

condón 

SACEN2 .74 .55 

 SACEN3 .96 .93 

 SACEN4 .73 .53 

Habilidad sobre uso del condón EPEUC1 .92 .85 

 EPEUC2 .94 .88 

 EPEUC3 .96 .91 

 EPEUC4 .91 .82 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

EBSS1 .82 .66 

EBSS2 .88 .77 

 EBSS3 .82 .68 

 EBSS4 .68 .46 

(Continúa) 
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Tabla 25 

Modelo 4: Factores psicosociales y los factores proximales (Continuación) 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Conducta sexual CCSS3 .59 .35 

 CCSS8 .43 .19 

 CCSS10 .71 .50 

 CCSS17 .79 .62 

 CCSS18 .80 .63 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 

En relación con los efectos directos identificados en el presente modelo, se 

encontró que la depresión sexual tiene un efecto directo y positivo sobre el uso de 

plataformas digitales para citas (λ= .11, p<.05) y sobre la conducta sexual (λ=.10, 

p<.05). Sin embargo, también se observó un efecto negativo en el consumo de 

drogas (λ= -.07, p<.05), y otro efecto negativo en la negociación sobre el uso del 

condón (λ= -.07, p<.05). Por otro lado, la autopercepción de grasa corporal demostró 

un efecto directo y positivo en el consumo de alcohol (λ=.16, p<.01), en este sentido, 

otro efecto directo fue hacia la intención de conducta sexual (λ=.08, p<.05). No 

obstante, se identificó un efecto negativo significativo hacia el consumo de drogas 

(λ= -.17, p<.01). 

En cuanto al apoyo social, se observó una relación directa y positiva con la 

negociación sobre el uso del condón (λ= .13, p<.01), la búsqueda de sensaciones 

sexuales (λ= .11, p<.05), el uso de plataformas digitales para citas (λ= .09, p<.05) y 

la conducta sexual (λ= .08 p<.05). En esta misma variable, también se identificaron 

efectos negativos asociados a este factor, incluyendo la habilidad en el uso del 

condón (λ= -.13, p<.01) y el consumo de drogas (λ= .08, p<.05) (Tabla 26). 

De acuerdo con los efectos indirectos, el modelo reportó que la depresión 

sexual tiene un efecto negativo y pequeño sobre la conducta sexual (λ=  -.02, p>.05). 

En relación con la autopercepción de grasa corporal, se identificó un efecto indirecto 

positivo sobre el consumo de drogas (λ= .09, p<.05), así como sobre el uso de 
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plataformas digitales para citas (λ= .02, p>.05) y la negociación sobre el uso del 

condón (λ= .01, p>.05). Respecto al apoyo social, se evidenció un efecto positivo 

sobre el consumo de alcohol (λ= .05, p>.05), y también se identificaron efectos hacia 

la intención de conducta sexual (λ= .03, p>05) y el uso de plataformas digitales para 

citas (λ= .01, p>.05). Además, se observaron pequeños efectos negativos en relación 

con el consumo de drogas (λ=  -.04, p>.05), la negociación sobre el uso del condón 

(λ= -.02, p>.05) y la conducta sexual (λ=  -.01, p>.05). 

La mayoría de los efectos indirectos reportados en la Tabla 43 no fueron 

incluidos en el modelo final debido a su bajo impacto sobre las variables 

consideradas. Esta decisión se fundamenta en el limitado efecto que estos efectos 

indirectos tenían en el modelo, así como en la necesidad de mantener la claridad y la 

relevancia de los efectos directos más significativos. Al excluir estos efectos 

indirectos, se logró simplificar el modelo y centrarse en las relaciones más relevantes 

y significativas. Los efectos obtenidos se describen a continuación. 

Tabla 26 

Efecto directo, indirecto y total de las variables predictoras 

Predictor  Directo Indirecto Total 

Depresión sexual Consumo de alcohol  .01   -  .01 

 Consumo de drogas -.07*   - -.07* 

 Uso de plataformas 

digitales para citas 
 .11*   -  .11* 

 Intención de la 

conducta sexual 
  -   -   - 

 Negociación sobre 

uso del condón 
-.07*   - -.07* 

 Habilidad sobre uso 

del condón 
 .01   -  .01 

 Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

-.01   - -.01 

 Conducta sexual  .10* -.02  .08* 

Autopercepción de 

grasa corporal 

Consumo de alcohol  .16**   -  .16** 

Consumo de drogas -.17**  .09* -08* 

(Continúa) 
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Tabla 26 

Efecto directo, indirecto y total de las variables predictoras (Continuación) 

Predictor  Directo Indirecto Total 

Autopercepción de 

grasa corporal 

Uso de plataformas 

digitales para citas 
-.04  .02 -.02 

 Intención de la 

conducta sexual 
 .08*   -  .08* 

 Negociación sobre 

uso del condón 
-.04  .01 -.03 

 Habilidad sobre uso 

del condón 
 .02   -  .03 

 Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

 .04   -  .04 

 Conducta sexual -.01   - -.01 

Apoyo social Consumo de alcohol -  .05  .05 

 Consumo de drogas -.08* -.04 -.12** 

 Uso de plataformas 

digitales para citas 
 .09*  .01  .10* 

 Intención de la 

conducta sexual 
-.04  .03 -.01 

 Negociación sobre 

uso del condón 
 .13** -.02  .11* 

 Habilidad sobre uso 

del condón 
-.13**   - -.13** 

 Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

 .11*   -  .11* 

 Conducta sexual  .08* -.01  .07* 
Nota. **= p<.01, * = p<.05. 

 

A continuación, se presenta el modelo inicial 4, para posteriormente observar el 

modelo final ajustado.  
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Figura 12 

Modelo 4 inicial, Factores psicosociales, factores proximales y conducta sexual 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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 Figura 13 

Modelo 4 Final, Factores psicosociales factores proximales y conducta sexual 

 

 

 

 

Nota. Se identificaron los siguientes resultados del modelo 4 x2
(636)=1092.58, p<.01, x2/gl=1.71, 

CFI=.95, GFI=.90, RMSEA=.05, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 5: Existe relación entre la percepción de riesgo de VIH, el estigma 

sexual, la actitud hacia el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón. 

Respecto a la hipótesis planteada, se elaboró un MEE que incorporó las variables 

de creencias para explorar sus relaciones. Con el objetivo de dar respuesta a la misma se 

exploraron las estimaciones del modelo identificando que el estigma sexual y la 

autoeficacia para uso consistente del condón influyen sobre la percepción de riesgo de 

VIH. En este sentido el estigma sexual se relacionó de forma negativa con la actitud 

hacia el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón presento una 

correlación positiva con la actitud hacia el condón (Tabla 27). 

Tabla 27 

Relaciones entre variables, modelo 5 (inicial) 

Variables Estimación p 

Percepción de 

riesgo de VIH 

 Estigma sexual .26 <.001 

Percepción de 

riesgo de VIH 

 Actitud hacia el 

condón 

.03 .21 

Percepción de 

riesgo de VIH 

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.13 .01 

Estigma sexual  Actitud hacia el 

condón 

-.33 <.01 

Estigma sexual  Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.08 .09 

Actitud hacia el 

condón 

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.22 .02 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 28 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

psicosociales y los factores proximales. 
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Tabla 28 

Modelo 5: Creencias  

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2  

 SPR2 .69 .47 

Percepción de riesgo de VIH SPR3 .83 .69 

 SPR4 .79 .62 

 SPR5 .75 .56 

 SEP1 .71 .51 

Estigma sexual SEP2 .76 .58 

 SEP3 .83 .69 

 SPAC1 .89 .79 

Actitud hacia el condón  SPAC2 .82 .67 

 SPAC5 .83 .69 

 SUCC1 .64 .41 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

SUCC2 .97 .95 

 SUCC3 .84 .70 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 
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Figura 14 

Modelo 5 inicial, Creencias

 

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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Figura 15 

Modelo 5 Final, Creencias 

 

 

 
Nota. Se identificaron los siguientes resultados del modelo 5 x2

(60)= 130.84, p<.001, x2/gl=2.18, 

CFI=.97, GFI=.96, RMSEA=.05, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 6: La percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la actitud hacia 

el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón influyen en la conducta 

sexual. 

En respuesta a la Hipótesis 6, se diseñó un Modelo de Ecuaciones Estructurales 

(MEE) que integró las variables del grupo de creencias en relación con la conducta 

sexual (modelo 6). El análisis de este modelo reveló que únicamente la actitud hacia el 

condón y la autoeficacia para el uso consistente del condón mostraron una relación 

significativa con la conducta sexual (Tabla 29). 

Tabla 29 

Relaciones entre variables, modelo 6 (inicial) 

Variables Estimación p 

Conducta sexual  Percepción de riesgo de VIH .06 .10 

Conducta sexual  Estigma sexual .01 .99 

Conducta sexual  Actitud hacia el condón .13 .04 

Conducta sexual  Autoeficacia para uso consistente 

del condón 

.05 .04 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 30 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

psicosociales y los factores proximales. 

Tabla 30 

Modelo 6: Creencias y conducta sexual 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

 SPR2 .69 .47 

Percepción de riesgo de VIH SPR3 .83 .69 

 SPR4 .79 .62 

 SPR5 .75 .56 

 SEP1 .71 .51 

Estigma sexual SEP2 .76 .58 

 SEP3 .83 .69 

 SPAC1 .89 .79 

Actitud hacia el condón  SPAC2 .82 .67 

 SPAC5 .83 .69 

(Continúa) 
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Tabla 30 

Modelo 6: Creencias y conducta sexual (Continuación) 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

SUCC1 .64 .42 

 SUCC2 .97 .94 

 SUCC3 .84 .70 

Conducta sexual CCSS3 .59 .35 

 CCSS8 .43 .18 

 CCSS10 .71 .51 

 CCSS17 .79 .62 

 CCSS18 .80 .64 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 

De acuerdo con los efectos directos, se identificó que la percepción de riesgo de 

VIH (λ= .10, p<.01), la actitud hacia el condón (λ= .10, p<.05) y la autoeficacia para uso 

consistente del condón (λ= .10, p<.05) tienen efecto directo y positivo sobre la conducta 

sexual. Asimismo, se observó un efecto indirecto bajo entre la autoeficacia para el uso 

consistente del condón y la conducta sexual (λ= .03, p>.05) (Tabla 31).  

Tabla 31 

Efecto directo, indirecto y total de las variables predictoras 

Predictor  Directo Indirecto Total 

Conducta 

sexual 

Percepción de riesgo 

de VIH 

.10** - .10** 

 Estigma sexual - - - 

 Actitud hacia el 

condón 

.10** - .10** 

 Autoeficacia para uso 

consistente del 

condón 

.07* .03 .10* 

 
Nota. **= p<.01, * = p<.05. 
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Figura 16 

Modelo 6 inicial, Creencias y conducta sexual 

 

   

 

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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Figura 17 

Modelo 6 Final, Creencias y conducta sexual 

 

 
Nota. Se identificaron los siguientes resultados x2

(126)=246.93, p<.001, x2/gl=1.96, CFI=.96, 

GFI=.94, RMSEA=.04, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 7. La percepción de riesgo de VIH, estigma sexual, actitud hacia el 

condón y la autoeficacia para uso consistente del condón influyen en el consumo de 

sustancias en las relaciones sexuales, el uso de plataformas digitales para citas, la 

intención de la conducta sexual, la negociación sobre uso del condón, la habilidad sobre 

uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales. 

Respondiendo a la hipótesis 7, se diseñó un MEE sobre el grupo de variables de 

creencias y los factores proximales. Este modelo permitió identificar que la percepción 

de riesgo de VIH y la actitud hacia el condón influyen en el consumo de alcohol. En este 

sentido el estigma sexual, la actitud hacia el uso del condón, la autoeficacia para uso 

consistente del condón y el consumo de alcohol se relacionaron con el consumo de 

drogas. Se identificó que la percepción de riesgo de VIH se asoció al uso de plataformas 

sexuales para citas. Así mismo la percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la 

actitud hacia el condón y la intención de la conducta sexual se correlacionaron con la 

negociación sobre uso del condón (Tabla 32).  

En este sentido se identificó que la intención de la conducta sexual influye en la 

habilidad sobre uso del condón. Otro aspecto identificado fue que la percepción de 

riesgo de VIH, la actitud hacia el condón, la autoeficacia para uso consistente del 

condón y el uso de plataformas digitales para citas se relacionaron con la búsqueda de 

sensaciones sexuales. En este sentido se evidencio que la percepción de riesgo de VIH, 

el uso de plataformas sexuales para citas y la intención de la conducta sexual se 

correlacionaron con la conducta sexual (Tabla 32). 

Tabla 32 

Relaciones entre variables, modelo 7 (inicial) 

Variables Estimación p 

Consumo de alcohol  Percepción de riesgo de VIH .185 <.001 

Consumo de alcohol  Estigma sexual .070 .10 

Consumo de alcohol  Actitud hacia el condón -.071 <.01 

Consumo de alcohol  Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

-.057 .20 

(Continúa) 
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Tabla 32 

Relaciones entre variables, modelo 7 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Consumo de drogas  Percepción de riesgo de VIH .050 .17 

Consumo de drogas  Estigma sexual .18 .01 

Consumo de drogas  Actitud hacia el condón -.069 .03 

Consumo de drogas  Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

-.115 .04 

Consumo de drogas  Consumo de alcohol .763 .04 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Percepción de riesgo de VIH .212 <.01 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Estigma sexual .055 .51 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Actitud hacia el condón -.070 .05 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.096 .15 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Consumo de alcohol .161 .09 

Uso de plataformas 

digitales para citas 

 Consumo de drogas .064 .21 

Intención de la 

conducta sexual  

 Percepción de riesgo de VIH -.008 .90 

Intención de la 

conducta sexual  

 Estigma sexual .020 .80 

Intención de la 

conducta sexual  

 Actitud hacia el condón .063 .07 

Intención de la 

conducta sexual  

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

-.019 .75 

Intención de la 

conducta sexual  

 Consumo de alcohol .070 .42 

Intención de la 

conducta sexual  

 Consumo de drogas -.030 .60 

Intención de la 

conducta sexual  

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

.060 .17 

Negociación para uso 

del condón  

 Percepción de riesgo de VIH -.300 .02 

Negociación para uso 

del condón  

 Estigma sexual .486 <.01 

Negociación para uso 

del condón  

 Actitud hacia el condón -.193 <.01 

Negociación para uso 

del condón  

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.061 .61 

Negociación para uso 

del condón  

 Consumo de alcohol -.012 .94 

(Continúa) 
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Tabla 32 

Relaciones entre variables, modelo 7 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Negociación para uso 

del condón  

 Consumo de drogas .063 .57 

Negociación para uso 

del condón  

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

-.002 .98 

Negociación para uso 

del condón  

 Intención de la conducta 

sexual 

.308 <.01 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Percepción de riesgo de VIH .048 .53 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Estigma sexual .085 .32 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Actitud hacia el condón -.025 .53 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

-.012 .86 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Consumo de alcohol .162 .09 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Consumo de drogas -.072 .25 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

.076 .12 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Intención de la conducta 

sexual 

-.122 .02 

Habilidad sobre uso 

del condón 

 Negociación para uso del 

condón 

.029 .31 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Percepción de riesgo de VIH .167 <.01 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Estigma sexual .089 .22 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Actitud hacia el condón -.088 <.01 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.128 .02 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Consumo de alcohol -.058 .48 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Consumo de drogas .007 .88 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Uso de plataformas 

digitales para citas 

.093 .02 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Intención de la conducta 

sexual 

-.132 .06 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Negociación para uso del 

condón 

.029 .31 

(Continúa) 
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Tabla 32 

Relaciones entre variables, modelo 7 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Búsqueda de 

sensaciones sexuales 

 Habilidad sobre uso del 

condón 

-.073 .08 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 33 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre las 

creencias y los factores proximales. 

 

Tabla 33 

Modelo 7: Creencias y Factores proximales 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Percepción de riesgo de VIH 

SPR2 .69 .48 

SPR3 .83 .68 

SPR4 .79 .62 

SPR5 .75 .56 

Estigma sexual 

SEP1 .71 .50 

SEP2 .77 .59 

SEP3 .83 .68 

Actitud hacia el condón  

SPAC1 .89 .79 

SPAC2 .82 .67 

SPAC5 .83 .69 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

SUCC1 .64 .42 

SUCC2 .97 .94 

SUCC3 .84 .71 

Consumo de alcohol 

ISCS1 .80 .64 

ISCS2 .92 .84 

ISCS3 .83 .68 

Consumo de drogas 

ISCS4 .85 .72 

ISCS5 .89 .79 

ISCS6 .93 .86 

Intención de la conducta sexual MCS1 .93 .86 

 MCS2 .94 .89 

 MCS3 .86 .74 

Negociación sobre uso del 

condón 

SACEN2 .53 .53 

SACEN3 .97 .97 

 SACEN4 .51 .51 

Habilidad sobre uso del condón EPEUC1 .92 .85 

 EPEUC2 .94 .87 

 EPEUC3 .96 .91 

 EPEUC4 .91 .82 

(Continúa) 
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Tabla 33 

Modelo 7: Creencias y Factores proximales 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

EBSS1 .82 .67 

EBSS2 .87 .76 

 EBSS3 .82 .68 

 EBSS4 .68 .46 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 

En relación con los efectos directos, el presente modelo identificó que la 

percepción de riesgo de VIH tiene un efecto directo y positivo sobre el consumo de 

alcohol (λ= .19, p<.01), la búsqueda de sensaciones sexuales (λ= .18, p<.01), uso de 

plataformas digitales para citas (λ= .19, p<.01) y la conducta sexual (λ= .11, p<.05). 

Así mismo, se identificó una relación directa pero negativa con la negociación para 

uso del condón (λ=  -.26, p<.01). Respecto al estigma sexual se evidencio un efecto 

directo y positivo sobre el consumo de alcohol (λ= .07, p<.05), el consumo de drogas 

(λ= .18, p<.01), la negociación para uso del condón (λ= .52, p<.01), la habilidad 

sobre el uso del condón (λ= .10, p<.05) y la búsqueda de sensaciones sexuales 

(λ=.09, p<.05).  

Con relación a la actitud hacia el condón se identificó un efecto positivo 

sobre el consumo de drogas (λ= .07, p<.07). Así mismo, se presentaron efectos 

negativos hacia el consumo de alcohol (λ=  -.07, p<.05), uso de plataformas digitales 

para citas (λ= -.06, p<.05), negociación para uso del condón (λ= -.19, p<.01) y 

búsqueda de sensaciones sexuales (λ= -.09, p<.05). Por otro lado, la autoeficacia para 

uso consistente del condón evidencio efecto sobre el uso de plataformas digitales 

para citas (λ= .09, p<.05), la búsqueda de sensaciones sexuales (λ= .14, p<.05) y la 

conducta sexual (λ= .07, p<.05). En este sentido se identificó efecto negativo hacia el 

consumo de alcohol (λ= -.06, p<.05) y también al consumo de drogas (λ= -.11, 

p<.05). 
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Todos los efectos directos e indirectos se reportaron en la Tabla 34, para el 

modelo final no se consideraron aquellos menores a .05 dada su bajo efecto sobre la 

otra variable.  

Tabla 34 

Efecto directo, indirecto y total de las variables predictoras 

  Directo Indirecto Total 

Percepción de riesgo de 

VIH 

Consumo de 

alcohol 

.21** -.02 .19** 

 Consumo de 

drogas 

.04 .09* .13* 

 Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

.14** .04 .18** 

 Intención de la 

conducta sexual 

-.02 .02 .00 

Percepción de riesgo de 

VIH 

Negociación 

para uso del 

condón 

-.11* -.01 -.12* 

 Habilidad sobre 

uso del condón 
.02 .01 .04 

 Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

.16** .01 .17** 

Estigma sexual Consumo de 

alcohol 
.07 .07 .14** 

 Consumo de 

drogas 
.12* .06 .18** 

 Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

.04 .08* .12* 

 Intención de la 

conducta sexual 
.01 -.01 .00 

 Negociación 

para uso del 

condón 

.19** - .19** 

 Habilidad sobre 

uso del condón 
.06 .02 .06 

 Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

.07 .06 .13** 

(Continúa) 
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Tabla 34 

Efecto directo, indirecto y total de las variables predictoras (Continuación) 

  Directo Indirecto Total 

Actitud hacia el condón Consumo de 

alcohol 
-.15** - -.15** 

Consumo de 

drogas 
.09* -.07 .02 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

-.08* -.03 -.11* 

Intención de la 

conducta sexual 
.04 -.04 - 

Negociación 

para uso del 

condón 

-.15** - -15** 

Habilidad sobre 

uso del condón 
-.01 -.04 -.02 

Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

-.15** .01 -.15** 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

Consumo de 

alcohol 
-.06 -.01 -.07 

 Consumo de 

drogas 
-.08* -.02 -.10* 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

.09* -.01 .08* 

 Intención de la 

conducta sexual 
-.02 .02 .00 

Negociación 

para uso del 

condón 

.02 -.02 .00 

Habilidad sobre 

uso del condón 
-.02 .02 .00 

Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

.12** .03 .12** 

Nota. **= p<.01, * = p<.05. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se acepta la Hipótesis 7. Sin embargo, 

es importante señalar que no todas las variables presentaron una relación significativa 
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entre sí. A pesar de esto, se identificaron relaciones tanto directas como indirectas entre 

los diferentes grupos de variables. 
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Figura 18 

Modelo 7 inicial, Creencias, factores proximales y conducta sexual 

 

 

 

 

 

 

 
Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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Figura 19 

Modelo 7 Final, Factores psicosociales y conducta sexual 

 

 

 

 
 

 
Nota. El modelo evidencio lo siguiente x2

(661)=1244.02, p<.001, x2/gl=1.88, CFI=.95, GFI=.90, 

RMSEA=.04, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 8. Existe relación entre el consumo de sustancias en las relaciones 

sexuales, el uso de plataformas digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la 

negociación sobre uso del condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de 

sensaciones sexuales. 

De acuerdo con la hipótesis 8, se buscó la relación entre las variables proximales 

del modelo, para ello se construyó un MEE. De acuerdo con los resultados se identificó 

que el consumo de alcohol influye sobre el consumo de drogas, el uso de plataformas 

digitales para citas y la habilidad sobre uso del condón. Así mismo, se encontró relación 

entre la intención de la conducta sexual con la negociación sobre el uso del condón y la 

habilidad sobre uso del condón. De igual manera, la búsqueda de sensaciones sexuales 

se correlacionó con el uso de plataformas digitales para citas (Tabla 35).  

Tabla 35 

Relaciones entre variables, modelo 8 (inicial) 

Variables Estimación p 

Consumo de 

drogas 

 Consumo de alcohol .780 <.001 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

 Consumo de alcohol .225 .01 

Negociación 

sobre uso del 

condón 

 Consumo de alcohol .027 .84 

Habilidad sobre 

uso del condón 

 Consumo de alcohol .206 .02 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

 Consumo de drogas .011 .86 

Negociación 

sobre uso del 

condón 

 Consumo de drogas .043 .63 

Habilidad sobre 

uso del condón 

 Consumo de drogas -.064 .30 

Consumo de 

alcohol 

 Intención de la conducta sexual .018 .63 

(Continúa) 



181 
 

 
 

Tabla 35 

Relaciones entre variables, modelo 8 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Consumo de 

drogas 

 Intención de la conducta sexual -.015 .75 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

 Intención de la conducta sexual  .070 .20 

Negociación 

sobre uso del 

condón  

 Intención de la conducta sexual .235 <.001 

Habilidad sobre 

uso del condón  

 Intención de la conducta sexual -.121 .02 

Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

 Intención de la conducta sexual  .005 .91 

Negociación 

sobre uso del 

condón 

 Habilidad sobre uso del condón .085 .24 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

 Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

.208 <.001 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 36 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

proximales. 

Tabla 36 

Modelo 8: Factores proximales y conducta sexual 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Consumo de sustancias en las 

relaciones sexuales 

ISCS1 .80 .64 

ISCS2 .92 .84 

 ISCS3 .83 .68 

 ISCS4 .85 .72 

 ISCS5 .89 .79 

 ISCS6 .93 .86 

Uso de plataformas digitales 

para citas 

UPD 1.00 .06 

(Continúa) 
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Tabla 36 

Modelo 8: Factores proximales y conducta sexual (Continuación) 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

 MCS1 .93 .86 

    

Intención de la conducta sexual MCS2 .94 .89 

    

 MCS3 .86 .74 

Negociación sobre uso del 

condón  

SACEN2 .74 .55 

 SACEN3 .97 .94 

 SACEN4 .72 .52 

Habilidad sobre uso del condón EPEUC1 .92 .85 

 EPEUC2 .93 .87 

 EPEUC3 .96 .91 

 EPEUC4 .91 .82 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

EBSS1 .81 .66 

 EBSS2 .88 .77 

 EBSS3 .82 .68 

 EBSS4 .68 .46 

Nota:R2=Correlación múltiple cuadrada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



183 
 

 
 

Figura 20 

Modelo 8 inicial, Factores proximales  

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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Figura 21 

Modelo 8 Final, Factores proximales. 

 

 
 
Nota. El modelo evidencio lo siguiente x2

(173)=374.10, p<.01, x2/gl=2.01, CFI=.97, GFI=.93, 

RMSEA=.05, SRMR=.04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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Hipótesis 9. El consumo de sustancias en las relaciones sexuales, el uso de 

plataformas digitales para citas, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre 

uso del condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales 

influyen en la conducta sexual. 

Para dar respuesta a la hipótesis 9, se diseñó un MEE relacionando las variables 

proximales del modelo a la conducta sexual. Los resultados evidenciaron que el 

consumo de alcohol, la intención de la conducta sexual, la negociación sobre uso del 

condón, la habilidad sobre uso del condón y la búsqueda de sensaciones sexuales 

influyen directamente sobre la conducta sexual (Tabla 37). 

Tabla 37 

Relaciones entre variables, modelo 9 (inicial) 

Variables Estimación p 

Conducta sexual  Consumo de alcohol -.071 <.01 

Conducta sexual  Consumo de drogas .046 .27 

Conducta sexual  Uso de plataformas digitales para 

citas 

-.174 .06 

Conducta sexual  Intención de la conducta sexual  .296 <.01 

Conducta sexual  Negociación sobre uso del 

condón  

.016 .02 

Conducta sexual  Habilidad sobre uso del condón  -.014 .02 

Conducta sexual  Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

.055 <.01 

Nota. p= Valor de significancia. 

 

En la Tabla 38 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

proximales y la conducta sexual. 
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Tabla 38 

Modelo 9: Factores proximales y conducta sexual 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Consumo de sustancias en las 

relaciones sexuales 

ISCS1 .80 .64 

ISCS2 .92 .84 

 ISCS3 .83 .68 

 ISCS4 .85 .72 

 ISCS5 .89 .79 

 ISCS6 .93 .86 

Uso de plataformas digitales 

para citas 

UPD 1.00 .06 

 MCS1 .93 .86 

Intención de la conducta sexual MCS2 .94 .89 

 MCS3 .86 .74 

Negociación sobre uso del 

condón  

SACEN2 .74 .55 

SACEN3 .97 .94 

 SACEN4 .72 .52 

Habilidad sobre uso del condón EPEUC1 .92 .85 

 EPEUC2 .93 .87 

 EPEUC3 .96 .91 

 EPEUC4 .91 .82 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

EBSS1 .81 .66 

EBSS2 .88 .77 

 EBSS3 .82 .68 

 EBSS4 .68 .46 

Conducta sexual CCSS3 .59 .35 

 CCSS8 .43 .19 

 CCSS10 .71 .51 

 CCSS17 .79 .62 

 CCSS18 .79 .63 

Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada. 
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Figura 22 

Modelo 9 inicial, Factores proximales y conducta sexual 

 

. 

 

Nota. Modelo estructurado con todas las relaciones posibles entre las variables. 
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Figura 23.  

Modelo 9 Final, Factores proximales y conducta sexual 

 

 

  
 

 
Nota. Se identificaron los siguientes resultados del modelo 9., x2

(283)=545.30, p<.001, x2/gl=1.92, 

CFI=.96, GFI= .91, RMSEA=.04, SRMR= .04, refiriendo un ajuste aceptable. 
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En relación con el objetivo específico 3: Evaluar a través de ecuaciones 

estructurales las interrelaciones y efectos directos e indirectos de los factores 

psicosociales, creencias y factores proximales obtenidos en el modelo cualitativo de 

conducta sexual de hombres que tienen sexo con hombres con obesidad. 

Para responder a este objetivo se consideraron los elementos específicos de cada 

modelo previamente presentado. Posterior a la presentación de los modelos individuales 

se ejemplifico el modelo teórico, el cual retoma solo las variables significativas de los 

modelos previos descritos en cada hipótesis con el objetivo de concretar el modelo final. 

A continuación, se presenta el modelo final, el cual posteriormente se reafirmó e íntegro 

solo los efectos más significativos. 

De acuerdo con lo propuesto en el objetivo, primeramente, se buscó identificar 

las relaciones entre variables considerando todas las variables del modelo incluidas. 

Respecto a esto se identificó que la autopercepción de grasa corporal, el apoyo social, la 

percepción de riesgo de VIH, el estigma sexual, la autoeficacia para uso consistente del 

condón, el consumo de alcohol, el consumo de drogas, uso de plataformas digitales para 

citas, la intención de la conducta sexual y la habilidad sobre el uso del condón influyen 

directamente sobre la conducta sexual (Tabla 39). 

Tabla 39 

Relaciones entre variables, modelo 10 (inicial) 

Variables Estimación p 

Conducta sexual 
 

Depresión sexual .084 .11 

Conducta sexual  
 

Autopercepción de grasa 

corporal 

-.057 .03 

Conducta sexual 
 

Apoyo social .065 .04 

Conducta sexual 
 

Percepción de riesgo de VIH -.130 .03 

Conducta sexual  
 

Estigma sexual -.013 .05 

Conducta sexual 
 

Actitud hacia el condón .061 .07 

Conducta sexual 
 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

.086 .04 

Conducta sexual 
 

Consumo de alcohol -.079 .03 

Conducta sexual 
 

Consumo de drogas .051 .05 

(Continúa) 
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Tabla 39 

Relaciones entre variables, modelo 10 (inicial) (Continuación) 

Variables Estimación p 

Conducta sexual 
 

Uso de plataformas digitales 

para citas 

-.174 .04 

Conducta sexual 
 

Intención de la conducta 

sexual 

.209 <.01 

Conducta sexual  Negociación sobre uso del 

condón 

.037 .09 

Conducta sexual  
 

Habilidad sobre uso del 

condón 

-.020 .05 

Conducta sexual 
 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

.024 .06 

Nota. p= Valor de significancia. 

En la Tabla 40 se presentan las cargas factoriales obtenidas para cada variable 

observable, así como el coeficiente R2 correspondiente a cada relación entre los factores 

psicosociales, las creencias, los factores proximales y la conducta sexual. 

Tabla 40 

Modelo 10: Factores psicosociales y conducta sexual 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Depresión sexual SDS1 .76 .58 

 SDS3 .85 .72 

 SDS4 .75 .57 

 SDS7 .67 .45 
 

Autopercepción de grasa 

corporal 

SGC1 .62 .39 

SGC3 .76 .58 

 SGC4 .71 .50 

 SGC5 .60 .37 

 SGC7 .55 .31 
 

Apoyo social SAS1 .86 .75 

 SAS2 .92 .86 

 SAS3 .82 .67 
 

Percepción de riesgo de VIH SPR2 .69 .48 

 SPR3 .82 .68 

 SPR4 .78 .61 

 SPR5 .74 .56 
 

Estigma sexual SEP1 .70 .50 

 SEP2 .76 .58 

 SEP3 .82 .68 
 

(Continúa) 
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Tabla 40 

Modelo 10: Factores psicosociales y conducta sexual 

Constructo Variable 

Observable 

Carga factorial R2 

Actitud hacia el condón SPAC1 .89 .79 

 SPAC2 .81 .66 

 SPAC5 .83 .69 
 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 

SUCC1 .64 .41 

SUCC2 .97 .94 

 SUCC3 .83 .70 
 

Consumo de alcohol ISCSA1 .80 .64 

 ISCSA2 .91 .84 

 ISCSA3 .83 .68 
 

Consumo de drogas ISCSD4 .84 .71 

 ISCSD5 .88 .78 

 ISCSD6 .93 .87 
 

Uso de plataformas digitales 

para citas 

UPD 1.00 .08 
 

Intención de la conducta sexual MCS1 .92 .86 

 MCS2 .94 .89 

 MCS3 .86 .74 
 

Negociación sobre uso del 

condón 

SACEN2 .73 .54 

SACEN3 .97 .95 

 SACEN4 .71 .51 
 

Habilidad sobre uso del condón EPEUC1 .92 .84 

 EPEUC2 .93 .87 

 EPEUC3 .95 .91 

 EPEUC4 .90 .82 
 

Búsqueda de sensaciones 

sexuales 

EBSS1 .81 .67 

EBSS2 .86 .75 

 EBSS3 .82 .68 

 EBSS4 .68 .46 
 

Conducta sexual CCSS3 .59 .34 

 CCSS8 .43 .18 

 CCSS10 .71 .51 

 CCSS17 .78 .61 

 CCSS18 .79 .63 
Nota. R2=Correlación múltiple cuadrada.  

De acuerdo con los efectos identificados en el modelo se determinó que la 

depresión sexual (λ=.08, p<.05), el apoyo social (λ=.08, p<.05), la percepción de riesgo 

de VIH (λ=.15, p<.01), la actitud hacia el condón (λ=.06, p<.05), la autoeficacia para uso 
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consistente del condón (λ=.09, p<.05) y la intención de la conducta sexual (λ=.18, p<.01) 

tienen un efecto directo y positivo sobre la conducta sexual. Así mismo se identificó que 

la autopercepción de grasa corporal (λ= -.07, p<.05), el consumo de alcohol (λ= -.08, 

p<.05), el consumo de drogas (λ= -.05, p<.05) y el uso de plataformas digitales para citas 

(λ= -20, p<.01) tienen un efecto directo pero negativo hacia la conducta sexual. Se 

identificaron efectos indirectos positivos y negativos de baja significancia con algunas 

variables (Tabla 41).  

Tabla 41 

Efecto directo, indirecto y total de las variables del modelo 

  Directo Indirecto Total 

Conducta sexual Depresión sexual  .08* -.01  .07* 

Conducta sexual Autopercepción de 

grasa corporal 
-.07 -.02 -.09* 

Conducta sexual Apoyo social  .08*   -  .08* 

Conducta sexual Percepción de riesgo de 

VIH 
 .15**   -  .15** 

Conducta sexual Estigma sexual -.01  .02  .01 

Conducta sexual Actitud hacia el condón  .06  .01  .07 

Conducta sexual Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
 .09*  -  .09* 

Conducta sexual Consumo de alcohol -.08* -.01 -.09* 

Conducta sexual Consumo de drogas  .05   -  .05 

Conducta sexual Uso de plataformas 

digitales para citas 
-20**   - -20** 

Conducta sexual Intención de la 

conducta sexual 
 .18**   -  .18** 

Conducta sexual Negociación sobre uso 

del condón 
 .03   -  .03 

Conducta sexual Habilidad sobre uso del 

condón 
-.02 -.02 -.04 

Conducta sexual Búsqueda de 

sensaciones sexuales 
 .02 -.03 -.01 

Nota. **= p<.01, * = p<.05. 
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Figura 25 

Modelo final propuesto 

 

  

 

Nota. Modelo de Conducta sexual en Hombres que tienen Sexo con Hombres con Obesidad. 

(x2
(283)=441.48, p<.001, x2/gl=1.92, CFI=.97, GFI=.95, RMSEA=.05, SRMR=.04, refiriendo un ajuste 

aceptable). 
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De acuerdo con lo propuesto en el modelo de ecuaciones estructurales, se 

eliminaron las relaciones que presentaron una carga menos significativa entre las 

relaciones, ajustando los elementos del modelo para lograr la significancia estadística y 

reduciendo el número de variables para obtener un modelo más refinado y ajustado 

estadísticamente. El cual se presenta a continuación. 

 

Figura 26 

Modelo final de Conducta Sexual en “Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)” 

con obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Elementos finales del modelo. 
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DISCUSIÓN 

El presente Capítulo se discuten los resultados encontrados, los cuales son 

contrastados y explicados con estudios previos que apoyan o difieren de los resultados 

de este estudio. Posteriormente se presentan las conclusiones, recomendaciones y 

limitaciones para investigaciones subsecuentes. A continuación, los resultados obtenidos 

fueron categorizados de acuerdo con las características psicosociales, y de sexualidad, 

las hipótesis resultantes y el objetivo general.  

De acuerdo con las características sexuales se identificó que de acuerdo con la 

práctica sexual ejercida el rol más desempeñado fue el receptivo con parejas estables y 

ocasionales. Esto puede explicarse por la existencia de múltiples factores que influyen 

en la cuestión sexual, como la pérdida de deseo, la disfunción eréctil y el deterioro de la 

calidad de las relaciones sexuales. En este sentido, estas situaciones pueden afectar la 

frecuencia y calidad de las relaciones sexuales. Lo cual ha influido en el 

comportamiento de los mismos por lo que al momento de un contacto sexual puedan 

ceder a ejercer el rol especificado por miedo a perder un contacto, así mismo, la 

obesidad parece afectar las relaciones sexuales por lo que se puede tener la tendencia a 

buscar interacción con otras parejas sexuales (Guadarrama, et al., 2022; Ortiz, 2023).  

Lo anteriormente descrito coincide con Jiménez-Vázquez et al. (2018) quienes 

realizaron un estudio en HSH identificando que aquellos participantes que se sentían 

insatisfechos con su imagen corporal solían desarrollar mayores prácticas de sexo sin 

condón y buscar experimentar sensaciones sexuales. Por otro lado, Benavides-Meriño 

(2016) identificó que la imagen corporal es un componente clave en el rol sexual, esto 

permitiendo que pueda existir una elevada actividad y hasta cierto grado morboso y 

promiscuo dando un performance altamente erótico. Manifestando atracción 

inconsciente a expresiones afectivas que pueden llegar a consumarse en encuentros 

físicos con múltiples personas. 
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De acuerdo con la relación entre las variables Para la parte cualitativa se 

identificaron ocho categorías, lo que posteriormente permitió responder al objetivo 

específico 1, establecer relación entre las variables resultante de las categorías 

desarrolladas a partir de la exploración cualitativa. Las categorías propuestas permitieron 

obtener una descripción de los factores que están relacionados con las conductas 

sexuales en HSH con obesidad. La primera categoría que emergió fue del estado 

emocional que refiere a un factor importante dado que a partir de este se pueden 

considerar la toma de decisiones para un comportamiento sexual (Jacques, 2015; Peltzer, 

2000). 

Respecto a esto, Guzmán-Saldaña et al. (2018) identificaron que los hombres 

homosexuales experimentan una mayor insatisfacción corporal, lo que puede alterar su 

percepción de sí mismos y, en muchos casos, contribuir a problemas de salud mental. 

Esta insatisfacción corporal a menudo está relacionada con estándares de belleza poco 

realistas y presiones sociales, lo que afecta su autoestima y bienestar emocional. En 

consecuencia, se ha observado que los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 

presentan un mayor riesgo de desarrollar trastornos como la depresión, trastornos 

bipolares y ansiedad (Nyembezi, et al., 2014; Prestage, et al., 2013; Sánchez, et al., 

2015; Wang, et al., 2017).. 

La autopercepción corporal está estrechamente relacionada con la autovaloración 

que cada persona tiene sobre su cuerpo, influenciada por actitudes, creencias y 

percepciones. En este contexto, Cervantes-Luna et al. (2019) señalaron que muchos 

hombres que tienen sexo con hombres (HSH) experimentan una preocupación 

significativa por su grasa corporal, el tamaño y la forma de sus cuerpos (Puhl, et al., 

2019). Esta preocupación puede llevar a una insatisfacción con su imagen corporal. Sin 

embargo, cuando estos individuos perciben su cuerpo como musculoso, tienden a 

sentirse más motivados para aumentar su masa muscular y mejorar su composición 

corporal. Esta dinámica resalta cómo la percepción positiva del cuerpo puede fomentar 
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un enfoque más saludable hacia el ejercicio y la nutrición (Estrada-Montoya, 2014; 

Robles, et al., 2012). 

Además observo que los participantes también mencionan la importancia de las 

redes de apoyo, las cuales son percibidas de manera distinta por cada individuo según su 

contexto personal y las fuentes cercanas de apoyo durante momentos difíciles. Estas 

redes pueden incluir diferentes tipos de apoyo, como emocional, en la protección sexual 

y social. Sin embargo, cada persona experimenta y valora estas formas de apoyo de 

manera única. Algunos estudios sugieren que las relaciones sociales negativas pueden 

actuar como mediadores en la orientación sexual y en aspectos emocionales, 

contribuyendo a la insatisfacción con la vida o a la depresión (Orellana, et al., 2022; 

Rodríguez, et al., 2017).  

Además, los participantes mencionan la importancia de las redes de apoyo, las 

cuales son percibidas de manera diferente por cada individuo según su contexto personal 

y las fuentes cercanas de apoyo en momentos difíciles. Estas redes pueden incluir apoyo 

emocional, protección sexual y apoyo social, y cada uno de estos aspectos se 

experimenta de forma única. Algunos autores señalan que las relaciones sociales 

negativas pueden actuar como mediadores en la orientación sexual y en aspectos 

emocionales, contribuyendo a la insatisfacción con la vida o la depresión. Esto resalta la 

necesidad de considerar cómo las dinámicas de apoyo social influyen en el bienestar de 

los individuos y en su capacidad para mantener prácticas sexuales seguras (Orellana, et 

al., 2022; Rosenberg & Hovland, 1960). 

Por otro lado, el uso del condón entre HSH se ve influenciado por diversos 

aspectos, incluyendo prácticas, actitudes, consistencia en su uso y manipulación. Se ha 

identificado que varios elementos pueden alterar la percepción y la efectividad del 

condón, especialmente en función de las creencias individuales. El conocimiento sobre 

el VIH y el uso del condón es fundamental, ya que estos factores influyen en cómo se 

percibe su necesidad y efectividad. Algunos autores subrayan que la postura de las 
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personas hacia el uso del condón puede determinar significativamente su 

comportamiento sexual (Sánchez, et al., 2022; Wilson, et al., 2014). 

Respecto a la influencia social, la influencia social tiene un impacto significativo 

en la percepción y el bienestar de los hombres gay con obesidad, afectando tanto su 

autoimagen como su interacción con el entorno. Esta categoría describió de acuerdo con 

Méndez (2022) existen diferentes aspectos en los HSH que permite generar conflictos 

internos desde la aceptación, seguridad, rechazo, vergüenza. Estos conflictos no solo 

moldean la autopercepción, sino que también afectan las decisiones y comportamientos 

sociales, incluyendo las prácticas sexuales. La presión social puede intensificar la 

internalización de estigmas, lo que a su vez agrava problemas como la baja autoestima y 

el aislamiento social (Ross, et al., 2010; Ryan, et al., 2009; Sánchez, et al., 2020). Esta 

dinámica subraya la importancia de abordar la influencia social de manera integral, 

reconociendo su papel en la construcción de la identidad y la salud emocional de los 

HSH con obesidad, así como en sus patrones de socialización y conducta sexual (Buller, 

et al., 2014). En este sentido Vaquero-Cristóbal, et al. (2013), describe que el papel 

significativo de la apariencia física hace hincapié sobre la influencia social, aspectos 

como la conformidad y las relaciones intrapersonales afectan los aspectos de interacción 

de una persona. 

Por otro lado las sensaciones sexuales, la experiencia de las sensaciones sexuales 

en hombres gay con obesidad puede ser profundamente afectada por una combinación 

de factores físicos, emocionales y sociales. Este argumento explora cómo la obesidad 

impacta estas sensaciones, considerando tanto los desafíos como las posibles fuentes de 

placer y satisfacción. De acuerdo con Molina., (2018), las sensaciones sexuales en 

hombres gay con obesidad están influenciadas por una combinación de factores físicos, 

emocionales y sociales. La autoimagen y la confianza sexual juegan un papel importante 

en cómo se experimenta el placer, al igual que la salud física y la respuesta emocional 

durante el acto sexual. Aunque la obesidad puede presentar desafíos específicos, también 



200 
 

 
 

existe un potencial para una experiencia sexual satisfactoria basada en la aceptación 

personal y el apoyo de las parejas. La clave está en reconocer la diversidad de 

experiencias y fomentar un entorno que permita disfrutar plenamente de las sensaciones 

sexuales (Nebot-García et al., 2023; Semlyen, et al., 2020). 

Respecto a la influencia situacional, el consumo de sustancias en hombres gay 

con obesidad es un fenómeno complejo que puede ser influenciado por una variedad de 

factores interrelacionados, incluyendo la autoimagen, la presión social y el acceso a 

recursos de salud. Este argumento examina cómo la obesidad puede afectar el consumo 

de sustancias en esta población y qué factores contribuyen a este comportamiento. De 

acuerdo con Tamayo y Restrepo (2014) los HSH a menudo enfrentan desafíos 

significativos en relación con la autoimagen. Las normas sociales y culturales que 

idealizan cuerpos delgados y musculosos pueden llevar a una autoevaluación negativa. 

Esta insatisfacción con el propio cuerpo puede incrementar el estrés, la ansiedad y la 

depresión, factores que pueden contribuir al consumo de sustancias como una forma de 

escapar o autocompensar estas emociones (Shahar & Varda, 2020; Traeen, et al., 2014). 

De acuerdo con las situaciones de riesgo sexual, La obesidad puede impactar 

significativamente la autoimagen y la confianza sexual de los hombres gay. Las normas 

sociales y los ideales de belleza que predominan en la comunidad gay a menudo 

idealizan cuerpos delgados y musculosos, lo que puede llevar a una autoevaluación 

negativa en aquellos que no se ajustan a estos estándares. Esta inseguridad puede influir 

en el comportamiento sexual, llevándolos a situaciones de riesgo como la búsqueda de 

validación a través de relaciones sexuales sin protección o el consumo de sustancias para 

aumentar la confianza sexual. La presión para cumplir con ciertos ideales puede llevar a 

una mayor propensión a involucrarse en prácticas sexuales que aumenten el riesgo de 

infecciones de transmisión sexual (ITS) o VIH (Alvarado, 2021; Del Fresno, 2024; 

Valdez, et al., 2015).  
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De acuerdo con Correa-Daza et al. (2020), el uso de sustancias como el alcohol y 

las drogas recreativas puede tener un impacto significativo en el aumento de situaciones 

de riesgo sexual. En ciertos contextos, estas sustancias pueden reducir las inhibiciones y 

llevar a decisiones que implican comportamientos sexuales de alto riesgo, como tener 

relaciones sexuales sin protección (Corona & Ortega, 2013). Además, prácticas como el 

chemsex, que implica el uso de drogas durante el acto sexual, pueden elevar aún más el 

riesgo de infecciones de transmisión sexual (ITS) y VIH (William & Charly, 1999). 

El modelo inicialmente planteado integraba las variables identificadas en la 

literatura existente, sin embargo, tras el análisis cualitativo se permitió la descripción, el 

entendimiento y la naturaleza de los vínculos entre la información no estructurada.  Esto 

podría deberse a que los vínculos entre la información no estructurada son esencial para 

captar matices y dinámicas, proporcionando así una base sólida para el desarrollo de un 

modelo teórico más robusto y representativo de la realidad estudiada (Hernández & 

Mendoza, 2018). De acuerdo con Mella (1998) la comprensión profunda de los 

fenómenos sociales, priorizando la interpretación subjetiva y la interacción simbólica 

permite una flexibilidad que es crucial para captar la complejidad y la riqueza de las 

experiencias humanas y sociales, ya que la realidad social es vista como algo dinámico y 

construido a través de interacciones. 

De acuerdo con los resultados expuestos en el apartado cualitativo se procedió a 

responder las hipótesis planteadas en el modelo cualitativo. En relación con la hipótesis 

1, los hallazgos sugieren que el apoyo percibido por los HSH obesos puede influir en 

como experimenta y percibe aspectos de bienestar personal. Socialmente se ha 

evidenciado que comparado con los HSH de normo peso, los HSH obesos presenta 

algunos otros factores que afectan sus estados emocionales y psicológicos. De acuerdo 

con lo expuesto algunos de estos refieren presentar problemas de discriminación desde 

la infancia, problemas que les han generado algunos aspectos de ansiedad que 
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principalmente recae en el consumo de alimentos, pudiendo generar en ellos problemas 

en el incremento del peso (De santis, et al., 2012Calzo, et al., 2017). Este resultado es 

similar a lo reportado por Ceballos et al., (2022) quienes refieren que la percepción de 

una red de apoyo pude funcionar como amortiguador cuando se perciben sensaciones de 

discriminación o aislamiento.  Los resultados sugieren que el apoyo social es un factor 

importante que puede tener un impacto significativo en cómo se experimentan y se 

manejan tanto los aspectos emocionales como la autopercepción corporal. Las 

intervenciones que promuevan un mayor apoyo social podrían ser útiles para abordar 

estos problemas y mejorar el bienestar general (Castillo-Arcos & Benavides-Torres, 

2012). 

Así mismo se identificó que la forma en la que perciben sus cuerpos está 

relacionada con la depresión sexual, es decir cuando se perciben con mayor grasa 

corporal perciben más emociones relacionadas con sus prácticas sexuales. Estos aspectos 

muchas veces pueden hacer que los HSH obesos se sientan no deseados o físicamente no 

atractivos sexualmente. Esto puede deberse a que una autopercepción corporal negativa 

puede llevar a una disminución de la autoestima, lo que puede afectar negativamente la 

confianza sexual. Esta baja autoestima puede traducirse en sentimientos de vergüenza o 

incomodidad con el propio cuerpo, lo que puede contribuir a la depresión sexual. Los 

hombres que no se sienten atractivos o deseables pueden tener menos deseo sexual o 

experimentar dificultades en sus relaciones íntimas. Este resultado es similar con lo 

reportado por Quidley-Rodríguez y De Santis (2016) quienes mencionaron que los HSH 

que no perciben el estándar social de atractivo masculino pueden tener baja autoestima, 

así mismo esto les permite validar su existencia dentro de su grupo social.  

Con relación a la hipótesis 2, los resultados sugieren que los HSH obesos pueden 

experimentar una disminución en la frecuencia de sus actividades sexuales, así como en 

la calidad de estas interacciones. Esto puede incluir una menor iniciativa para 

involucrarse en relaciones sexuales, dificultades para disfrutar de las mismas, o evitar 
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completamente el sexo debido a sentimientos de insatisfacción o frustración. Es decir, 

los HSH obesos pueden estar relacionando a aspectos emocionales los cuales se ven 

relacionados a factores externos o de pareja, los cuales se han percibido mayormente 

negativos como infelicidad o síntomas depresivos. La depresión sexual puede influir en 

la forma en que una persona se relaciona con su pareja, llevando a una menor conexión 

emocional e intimidad (Lisboa, 2023). Esto puede crear tensiones en la relación, que a su 

vez pueden impactar la conducta sexual, creando un ciclo de insatisfacción y evitación. 

Este hallazgo es similar a lo referido por García (2023) mencionan que los Hombres de 

homosexuales tienden a presentar mayores niveles de ansiedad relacionado altos niveles 

de inhibición sexual, nerviosismo sexual, estos mayormente relacionado con excitación 

sexual o curiosidad. 

Respecto a la hipótesis 3 los HSH obesos perciben mayor práctica de actividades 

sexuales, así mismo son capaces de identificarse con algún grado de vulnerabilidad ante 

la exposición de contagio de enfermedades como VIH. Esto podría deberse a que 

aquellas personas que perciben su vida sexual como más activa pueden sentir un mayor 

riesgo de exposición al VIH, posiblemente afectando su comportamiento y percepción 

de riesgo. Este resultado coincide con lo reportado por Méndez (2022) quienes 

reportaron que los HSH que perciben un riesgo ligado a la subjetividad y cultura estos 

pueden modificar su comportamiento exponiéndose a situaciones con consecuencias 

negativas y no ser capaz de percibir tal situación. 

Se identificó que el apoyo social está relacionado con la percepción de riesgo de 

VIH hacia el estigma sexual. El apoyo social puede influir en la percepción del riesgo de 

VIH. Las personas que cuentan con una red de apoyo que promueve la educación sexual 

y la adopción de prácticas sexuales seguras pueden tener una percepción más clara del 

riesgo y, por lo tanto, ser más propensas a adoptar comportamientos preventivos (Pérez 

& Pick, 2006; Prestage, et al., 2006; Raymond, et al., 2011; Reback & Larkins, 2013). 

Por otro lado, la falta de apoyo social o el apoyo proveniente de un entorno que 
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minimiza el riesgo del VIH puede llevar a una percepción reducida del riesgo y, 

consecuentemente, a un mayor involucramiento en conductas de riesgo (Amirkhanian, et 

al., 2009 Ayala, et al., 2012).  

Esto sugiere que cuanto mayor sea la percepción de riesgo de VIH, mayor puede 

ser el estigma asociado a la sexualidad. Las personas pueden desarrollar actitudes más 

estigmatizantes hacia las prácticas sexuales en un intento de manejar su percepción de 

riesgo. Quintana (2023), refiere que las actitudes estigmatizantes tienen una profunda 

implicación sobre la valoración de riesgo que los HSH asignan a sus prácticas 

relacionadas con representaciones, situaciones o expresiones de deseo y atracción entre 

personas del mismo sexo, especialmente en contextos románticos o sexuales Este 

fenómeno influye con la negociación entre los deseos sexuales y las exigencias del 

entorno, a menudo en un contexto de desinformación o al centrarse únicamente en 

características físicas (Appleby, et al., 2005; Eisenberg, et al., 2020). 

Los resultados sugieren que a mayor estigma percibido menor es la actitud hacia 

el condón. Esto pudiera deberse a que el estigma puede llevar a la vergüenza o a la culpa 

relacionada con la sexualidad, lo que puede desalentar a las personas de usar condones. 

Si el uso de condones es visto negativamente en el contexto de un estigma sexual, las 

personas pueden evitar usarlos para no ser juzgadas o estigmatizadas (Antezana, 2007; 

Esquivel-Rubio, et al., 2021). Lo que sugiere que los HSH obesos perciben experiencias 

sexuales que podrían bloquear su percepción a la actitud de utilizar un condón.  

Esto coincide con lo referido por Tucker et al. (2013), ellos refieren que el 

estigma sexual se relaciona hacia las acciones que otros desarrollan, algunos factores 

relacionados son la discriminación o violencia, lo que conlleva a cambiar sus estados de 

ánimo perdiendo el interés por su comportamiento sexual. Una actitud negativa hacia el 

condón puede resultar en una menor probabilidad de uso, lo que a su vez puede 

aumentar el riesgo de transmisión de infecciones de transmisión sexual (ITS) y VIH. La 

relación inversa entre estigma y actitud hacia el condón sugiere que el estigma puede 
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obstaculizar las prácticas de protección sexual (Cano-Bedoya, et al., 2024; Gómez, et al., 

2024). 

El apoyo social reporto relación hacia el estigma sexual, quienes a mayor 

percepción de apoyo social mayor percepción de estigmas sexuales, esto puede 

relacionarse con las experiencias y opiniones percibidas por los HSH dentro de su 

contexto (Bravo, 2009). Similar a lo expuesto por Prabawanti et al. (2015), quienes 

exponen que los actores perciben los discursos de autocuidado con relación al nivel de 

aceptación social, es por lo que cuando el uso de un condón es percibido como no 

aceptado aumenta la probabilidad a aceptar dicha conducta exponiéndose a 

comportamientos sexuales de riesgo. Vera (2019), identifico que durante una práctica 

sexual anal difícilmente se puede llevar el condón de forma consistente dado al “placer 

prohibido” que refiere los participantes perciben más excitación al exponerse ante esta 

práctica.  

De acuerdo con la hipótesis 4, la percepción corporal influye en aspectos como el 

consumo de alcohol. Se ha identificado que en una comunidad donde la apariencia física 

a menudo se valora altamente, una imagen corporal negativa puede generar sentimientos 

de inseguridad, ansiedad, y estrés. Estos sentimientos negativos pueden llevar a algunos 

hombres gay a utilizar el alcohol como una forma de lidiar con su insatisfacción corporal 

(Bagozzi & Lee, 2002). Esto podría deberse a que el alcohol puede ser visto como una 

forma de reducir la ansiedad social o de mejorar temporalmente la autoconfianza en 

situaciones sociales, especialmente en entornos donde el atractivo físico es muy 

valorado (García, et al., 2012).  

En este sentido aquellos HSH que se perciben menos obesos tienden a consumir 

drogas, aunque se ha evidenciado que el consumo de sustancias tienden a hacerlo de 

forma consensuada y pueden ser ambos alcohol y drogas, aunque con mayor frecuencia 

alcohol, esto tiende a distorsionar muchas veces la percepción de los participantes, sin 

embargo, muchos de ellos lo suelen usar como medida de escape a su realidad dando 
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pauta a prácticas sexuales de riesgo (Blair, et al., 2022; Stuart, 2013). Estos resultados se 

relacionan con Guedes (2022), quien evidencio que los participantes que consumían de 

forma frecuente alcohol, tabaco, cannabis y drogas como apoyo emocional debido a su 

percepción corporal. 

Aunado a esto algunos usuarios pueden utilizar el alcohol como una forma de 

reducir la ansiedad social o aumentar la confianza cuando se preparan para citas o 

encuentros sexuales. El uso de plataformas de citas a menudo ocurre en contextos 

sociales que ya están asociados con el consumo de alcohol, como bares y clubes. Este 

tipo de comportamientos pueden deberse a que las plataformas digitales de citas pueden 

aumentar la exposición a expectativas irreales y al rechazo, lo que puede afectar 

negativamente la autoestima y contribuir a la depresión sexual (Xu, et al., 2017). Si un 

individuo no recibe la validación o atención deseada, puede desarrollar sentimientos de 

insuficiencia o desvalorización, lo que afecta su satisfacción sexual y su deseo 

(Mendoza-Perez, et al., 2023; Teva, et al., 2014).  

Los hombres gay obesos pueden enfrentarse a un mayor nivel de rechazo y 

discriminación en plataformas de citas, donde la apariencia física es a menudo un factor 

decisivo en la aceptación o rechazo (Granados, et al., 2009; Rhodes, et al., 2017; Stein, 

et al., 2012). Esto coincide con Oshana (2021). Quien reporto que los hombres 

homosexuales que viven en constante rechazo pueden llevar a una disminución de la 

autoestima y a sentimientos de insatisfacción con la propia vida sexual, contribuyendo a 

la depresión sexual. 

Otro resultado referido fue el apoyo social, el consumo de alcohol y drogas se 

relacionó de forma directa con el uso de plataformas digitales para citas. Esto significa 

que aquellos HSH obesos que perciben apoyo social, así como aquellos que tienden a 

consumir sustancias utilizan más las plataformas digitales para citas. Esto puede deberse 

a que se ha reportado que algunos HSH han referido que las plataformas de encuentros 

suelen usarlas como foros y tienden a ser escuchados y apoyados, aunado a esto el 
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consumo de sustancias pudiera ser un medio de escape a la concepción de su entorno 

(Newcomb, et al., 2011; Sewell, et al., 2018). Esto es similar a lo reportado por Smith y 

Amaro (2021), quienes reportaron que las aplicaciones de citas y sexo en línea son 

utilizadas por los HSH en gran medida como medio para contactar amigos, compañeros 

y parejas sexuales, casi siempre en anonimato dado que de esta forma les permite 

exponer sus situaciones manteniendo su privacidad.  

El apoyo social y la intención de la conducta sexual se relacionaron directamente 

con la negociación sobre el uso del condón. Lo cual se puede interpretar como a mayor 

percepción de apoyo social y mayor manifestación de la intención de la conducta sexual 

mayor será la seguridad para negociar el uso del condón (Charnigo, et al., 2010). Esto 

puede deberse a la inseguridad que muchas veces exponen para lograr negociar un 

condón debido a las limitadas parejas sexuales, por lo que tienden a realizar prácticas sin 

muchas veces llegar a un consenso de utilizar el condón, por lo que se requiere de 

percibir un entorno seguro y tener la intención de hacerlo. Algunos autores refieren 

algunos elementos que pueden influir en la negociación del condón, los HSH presentan 

dificultades al momento de negociar el condón con su pareja sexual principalmente 

cuando se tiene el rol receptivo es de mayor edad o tiene características femeninas 

(D´Anna, et al., 2015; Da Fonte et al., 2017). 

Con relación a la hipótesis 5, los hallazgos sugieren que los HSH que perciben un 

alto riesgo de VIH tienden a tener una mayor autoeficacia para usar condones de manera 

consistente, probablemente debido a una mayor motivación para protegerse y una 

conciencia agudizada sobre la importancia de las prácticas sexuales seguras (Conde & 

Santoro, 2015). En el caso de los HSH obesos, la obesidad podría influir en la 

autoeficacia relacionada con el uso de condones. Si estos individuos enfrentan barreras 

relacionadas con la obesidad, como dificultades en la comunicación sexual o en la 

adquisición de condones, la percepción de riesgo puede impulsar un enfoque más 

proactivo para superar esas barreras y utilizar condones consistentemente (Díaz, 2022). 
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Este resultado adquiere mayor relevancia debido a que la percepción subjetiva 

del riesgo, influenciada por factores sociales y culturales, puede jugar un papel crucial 

en la determinación de los comportamientos preventivos (Gordon, et al., 2016). Para los 

HSH obesos, la conciencia del riesgo de VIH puede impulsar un mayor compromiso con 

el uso de condones, reflejando una mayor autoeficacia en la protección contra 

infecciones. Se ha evidenciado que la percepción de riesgo e VIH es un predictor de la 

conducta sexual de riesgo, por lo que entre más vulnerable se perciban, más probable es 

que adopten medidas para tener conductas sexuales seguras (Stanojlovic, 2015).  

Por otro lado, el estigma puede llevar a algunos hombres gay obesos a aceptar 

comportamientos de riesgo como parte de su realidad social, creyendo que tienen menos 

opciones para negociar prácticas sexuales seguras debido a la presión social o la baja 

autoestima. Esto coincide con lo referido por Boivin (2014) quien identifico que el 

estigma sexual parte desde la infancia y se producen en la edad adulta partiendo de 

efectos de integración social, entornos violentos y afectividad sexual empujando a los 

hombres gay y bisexuales a desarrollar encuentros desde la clandestinidad. El estigma 

sexual puede afectar cómo los hombres gay obesos se ven a sí mismos y su identidad 

sexual. Esto puede influir en su comportamiento sexual, a veces llevándolos a aceptar 

relaciones o situaciones que no son saludables debido a la percepción de que tienen 

menos opciones o valor en el mercado sexual (Ding, et al., 2020; Grammer, et al., 2019). 

De acuerdo con la hipótesis 6, el resultado indica que una actitud positiva hacia 

el uso del condón se traduce en una conducta sexual más responsable y segura, 

reflejando una relación directa entre la actitud y la práctica de comportamientos sexuales 

saludables. Esto podría deberse a que una actitud positiva generalmente lleva a una 

mayor disposición para adoptar comportamientos asociados con esa actitud. En este 

caso, una actitud favorable hacia el uso del condón puede llevar a una mayor frecuencia 

o consistencia en el uso del condón. Este resultado es contrario a lo referido por Lluén y 

Sosa (2022) quienes identificaron que el 89.6% presento actitudes de indiferencia y 
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prácticas sexuales de riesgo. Similar a lo reportado por Schnarrs et al. (2017), quienes 

reportaron que la actitud hacia el condón fue de indiferencia percibiendo que el sexo sin 

condón es percibido como más congruente y con valor normativo. 

Respecto a la hipótesis 6 plantea si la percepción de riesgo de VIH, estigma 

sexual, actitud hacia el condón y la autoeficacia para uso consistente del condón 

influyen en la conducta sexual, se identificó una relación directa entre el estigma sexual 

de forma positiva hacia la percepción de riesgo de VIH y negativa hacia la actitud hacia 

el condón. Esto puede interpretarse como la percepción de estigma sexual permite una 

mayor percepción de riesgo de desarrollar VIH, así como a mayor manifestación de 

estigma sexual menor será la actitud hacia el condón. Esto se relaciona con las 

expectativas y opiniones negativas relacionadas con la sexualidad de los participantes lo 

cual se perciben vulnerable así mismo considerando las actitudes, creencias y 

conocimientos.  Respecto al uso del condón se ha evidenciado que dentro de los roles de 

género el estigma es el principal causante de tasas elevadas de penetración anal sin 

condón (Lizarazo, et al., 2021). 

De acuerdo con la hipótesis 7 se observa que una mayor autoeficacia en el uso 

consistente del condón se asocia con una mayor percepción del riesgo de VIH y una 

actitud más favorable hacia su uso. Esto podría estar relacionado con la inseguridad 

sobre su cuerpo que impacta su confianza ante situaciones sexuales. Estas inseguridades 

pueden disminuir la autoeficacia, lo que a su vez puede llevar a una menor percepción 

del riesgo de VIH. Si no se sienten cómodos utilizando el condón, pueden optar por no 

usarlo o retirarlo durante el acto sexual, aumentando así su vulnerabilidad. Por otro lado, 

se ha documentado que muchos hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 

comienzan utilizando el condón, pero a menudo lo retiran a lo largo del acto sexual. Esta 

conducta incrementa significativamente el riesgo de contagio, ya que expone a los 

participantes a situaciones de vulnerabilidad (Sevillano, et al., 2021). 
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En este mismo sentido se percibió una correlación directa y negativa del 

consumo de alcohol y positiva del apoyo social y uso de plataformas digitales para citas 

hacia la habilidad sobre el uso del condón. Esto se puede interpretar como al percibir el 

consumo de alcohol puede ser un puede evitar tener el grado de dominio sobre el uso 

asimismo se puede deducir que los HSH obesos con mayor percepción de apoyo social y 

uso de plataformas son más propensos a presentar habilidades sobre el uso del condón 

(Tena-Suck, et al., 2018). Contrario a Stuart  (2013), identificaron que el consumo de 

sustancias permite mayor facilidad de exposición a prácticas sexuales inseguras, aunado 

al uso de aplicaciones donde se tiene contacto con desconocidos (McCarty-Caplan, et 

al., 2014). Smith y Amaro (2021), reportaron que el uso de aplicaciones para citas es 

muy usado por los HSH dada la facilidad de uso, el anonimato permitiendo conocer 

personas como amigos, compañero sexual y parejas románticas, usadas por muchos 

otros para conversar permitiendo generar mayor confianza para exponer o desarrollar 

habilidades hacia el uso del condón de forma consensuada (Currin, et al., 2020; 

Grosskopf, et al., 2014). 

En este sentido se identificó una relación directa y positiva de la intención de la 

conducta sexual y negativa del uso de plataformas digitales para citas hacia la conducta 

sexual. Lo que se entiende como a mayor intención de la conducta sexual mayor 

conducta sexual y a mayor uso de plataformas digitales menor conducta sexual. Esto se 

puede interpretar dado que la intención de la conducta manifiesta un antecedente de 

realizar la conducta tiene sentido la relación, respecto a la relación negativa esto pudiera 

deberse a que los HSH obesos muy poco llegan a concretar contactos sexuales por esos 

medios debido al rechazo percibido en las mismas tienden a realizar menos conductas 

sexuales. En este sentido se evidencio que el aspecto corporal marca una inferioridad 

erótica que trasgrede sobre las aplicaciones para citas, salvo ciertas excepciones, 

rechazando debido a carencia de masculinidad (Gómez, 2019; Restrepo, 2022). 
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De acuerdo con la hipótesis 8, de acuerdo con el resultado se encontró relación 

entre la intención de la conducta sexual con la negociación sobre el uso del condón y la 

habilidad sobre uso del condón. Esto podría justificarse debido a que la intención de la 

conducta sexual también está relacionada con esta habilidad porque las personas que 

tienen una intención clara de practicar sexo seguro son más propensas a educarse y a 

aprender cómo usar el condón correctamente (Palacios-Delgado & Ortego-García, 

2020). Además, una mayor intención de mantener prácticas sexuales seguras puede 

motivar a las personas a adquirir y practicar las habilidades necesarias para usar el 

condón de manera efectiva (Reis, et al., 2013). En relación con esto la teoría del 

comportamiento planificado y la teoría de la conducta razonada sugieren que la 

intención es uno de los principales determinantes de la conducta. Si una persona tiene la 

intención de participar en una actividad sexual, es más probable que se involucre en 

dicha actividad, y esta intención influye en cómo se preparará para ella, incluyendo la 

preparación para el uso del condón (Fernández, 2006; Fisbein, 2002; Rosario, et al., 

2011). 

Respecto a la hipótesis 9, los hallazgos refieren que algunos elementos 

relacionados con la conducta sexual, entre los identificados el consumo de sustancias 

pueden reducir inhibiciones y alterar el juicio, facilitando encuentros rápidos a través de 

plataformas digitales que priorizan el placer sobre la seguridad. La intención de buscar 

sensaciones intensas también puede contribuir a la toma de riesgos sexuales 

(Zuckerman, 2007). Estos factores se refuerzan mutuamente en un ciclo que puede 

aumentar el riesgo de conductas sexuales de riesgo (Stroem, et al., 2021). Esto podría 

deberse a que las personas que tienen una intención clara de participar en actividades 

sexuales tienen más probabilidades de actuar según esa intención, lo que puede influir en 

la frecuencia, el tipo de prácticas sexuales y la forma en que se gestionan aspectos como 

la protección y el consentimiento (Warren, et al., 2008). La combinación de estos 

factores puede crear un entorno en el que la seguridad sexual se ve comprometida. La 
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influencia de las sustancias puede reducir la capacidad de tomar decisiones informadas, 

mientras que el uso de plataformas digitales puede facilitar encuentros que priorizan el 

placer inmediato sobre la protección (Wim, et al., 2014). De acuerdo con Pereira (2022) 

El consumo de alcohol puede alterar la intención de conducta sexual y llevar a 

decisiones menos racionales y más arriesgadas. Por otro lado, la intención de 

experimentar sensaciones sexuales intensas puede afectar la forma en que se abordan las 

prácticas de protección, influenciando el comportamiento sexual de manera directa. 

 En relación con el objetivo específico 3: Evaluar a través de ecuaciones 

estructurales las interrelaciones y efectos directos e indirectos de los factores 

psicosociales, creencias y factores proximales obtenidos en el modelo cualitativo de 

conducta sexual de hombres que tienen sexo con hombres con obesidad. Se identificó 

que la autopercepción de grasa corporal se relaciona negativamente con la conducta 

sexual en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) con obesidad. Esto puede 

atribuirse a que muchos HSH desarrollan una percepción negativa de su imagen 

corporal, lo que les provoca ansiedad y vergüenza, afectando su deseo de participar en 

actividades sexuales (Prestage, et al., 2009; Wiseman & Moradi, 2010). En relación con 

esto, Peplau et al. (2009), refirieron que los HSH obesos tenían más probabilidad de 

sentirse incomodos con su ropa y se percibían como poco atractivos. La incomodidad e 

inseguridad que sienten respecto a su cuerpo impactan su comportamiento sexual, 

incluyendo el uso de protección y la capacidad de negociar prácticas sexuales.  

Una autopercepción negativa puede disminuir la autoestima y llevar a la 

adopción de comportamientos sexuales que intentan compensar o mitigar estos 

sentimientos de inseguridad. Además, esta percepción corporal también influye en la 

selección de parejas (Panza, et al., 2020). Respecto a esto Goedel (2016) refiere que los 

HSH obesos tienen menos interacción sexual en comparación con otros HSH de menor 

pero. Algunos HSH pueden optar por entornos en los que se sienten más aceptados, 
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como plataformas digitales, lo que puede incrementar su disposición a interactuar con 

parejas desconocidas (Rosenbloom, 2003). Esto, a su vez, puede conllevar a riesgos 

adicionales en su vida sexual, ya que la búsqueda de validación puede eclipsar la 

necesidad de prácticas sexuales seguras. Esto coincide con lo reportado por Meanley 

(2014), quien identifico que los HSH con IMC superior a 27 tenían mayor probabilidad 

de participar en relaciones sexuales receptivas sin condón. Así mismo encontraron una 

relación negativa entre la percepción corporal y las relaciones sexuales anales sin 

condón. 

El apoyo social tiene relación con la conducta sexual esto podría deberse a que el 

respaldo de la comunidad también puede reducir el estigma y aumentar la confianza en 

la negociación y el uso consistente del condón, influenciando así la conducta sexual de 

manera positiva (Darbes, et al., 2012; Galindo, 2016; Goncalves, et al., 2020; Parry, et 

al., 2019). La percepción de riesgo de VIH esto se podría interpretar que los HSH que 

perciben un alto riesgo de contraer VIH son más propensas a tomar precauciones, como 

el uso consistente del condón (Miller & Neaigus, 2020; Mor, et al., 2017). Una alta 

percepción de riesgo puede llevar a un mayor compromiso con la protección y una 

mayor vigilancia en la adopción de prácticas sexuales seguras (Nyoni & Ross, 2013). 

Este resultado difiere de lo reportado por Nureña (2010), quien identificó que el apoyo 

social disponible pueden influenciar la incertidumbre de desarrollar VIH, permitiendo 

comportamientos sexuales más consientes, sin embargo, han identificado que muchas 

veces se ofrece información por medios digitales o por medio de usuarios con 

conocimientos a través de la experiencia. 

Por otro lado los participantes la percepción de riesgo de VIH relacionada con 

menores conductas sexuales seguras. Es posible que aquellos participantes que logran 

percibir el riesgo se ven influenciados por sus parejas sexuales, así mismo un gran 

número de participantes tiene una baja percepción lo que puede motivarlos a no utilizar 

medios de protección como lo es el condón lo que aumenta las prácticas sexuales de 
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riesgo (Miller & Neaigus, 2020). Este resultado es contrario a lo reportado por Scher 

(2016) quien identifico que los HSH tienen desconocimiento y baja percepción de riesgo 

de desarrollar VIH aunada a una falta de uso del condón. En este sentido Villa-Rueda et 

al. (2021), identificaron a través de una revisión de alcance que la percepción de riesgo 

está relacionada con el conocimiento individual sobre el VIH aunada a la conciencia 

sobre el estado serológico. De acuerdo a esto Marcus et al. (2017), refirieron que los 

HSH que pueden percibirse en riesgo de desarrollar el VIH adoptan conductas de 

reducción de riesgo, y se considera que pueden llegar a desarrollar sentimientos de 

responsabilidad con sus parejas sexuales. 

La autoeficacia para uso consistente del condón, en el contexto sexual, una alta 

autoeficacia para el uso consistente del condón está relacionada con una mayor 

probabilidad de usar el condón de manera regular y correcta. De acuerdo con el consumo 

de alcohol y drogas, se ha identificado que afecta la toma de decisiones y la capacidad 

de negociar el uso del condón, aumentando la probabilidad de involucrarse en prácticas 

sexuales riesgo. Este resultado es similar con lo reportado por Chakrapani et a., (2022) 

quienes identificaron que la implementación del uso consistente del condón en cualquier 

tipo de relación sexual aunada a la disminución en el consumo de alcohol mitigan los 

comportamientos de riesgo. Por otro lado Sousa et al. (2023), refieren que cerca del 80% 

de hombres que tienen sexo con hombres no utilizan el condón de forma consistente.  

Plascencia-De la Torre et al. (2024), exponen que los HSH tienen mayor 

probabilidad de desarrollar sexo anal sin el uso del condón con parejas ocasionales, no 

obstante este mismo grupo busca intencionalmente desarrollar esta práctica en 

comparación con aquellos hombres con prácticas heterosexuales (Mendoza-Pérez & 

Ortiz-Hernández, 2009).Por otro lado el consumo de sustancias en las relaciones 

sexuales se ha identificado que aumenta la toma de decisiones a participar en conductas 

sexuales de riesgo, aunque muchos de los HSH obesos suele utilizarlos para desinivir su 
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realidad. Se ha identificado que el consumo de alcohol conduce al consumo de drogas y 

ambos se relacionan de forma negativa con la conducta sexual (Rosario, et al., 2006).  

Esto puede llevar a situaciones en las que los HSH con obesidad busquen 

validación a través de sus comportamientos sexuales. Lo que puede desencadenar 

comportamientos como el uso de sustancias en forma de escapar de la realidad social o 

vincularse en entornos sociales. Esto puede desencadenar decisiones sexuales impulsivas 

o riesgosas (Lima, et al., 2019). En este sentido, estos resultados son similares a lo 

reportado por Caudillo et al. (2024), identificaron que el consumo de alcohol y drogas 

durante las relaciones sexuales se relacionó directamente con las conductas sexuales de 

riesgo. De acuerdo con Bustamante et al. (2022), el uso de drogas como la marihuana 

puede inducir a un estado de relajación y euforia así como de impulsividad lo que 

expone a los consumidores a poder tomar decisiones que impliquen un riesgo sexual. 

Respecto con la intención de la conducta sexual esta ha sido relacionado con la 

conducta sexual dado que se considera como un predictor significativo para la conducta 

sexual, Los HSH obesos refirieron una intención positiva hacia la conducta sexual 

segura. Existen factores que pueden alterar la intención desde la autopercepción de su 

imagen corporal o de los riesgos que implican desarrollar este tipo de conducta, estigmas 

o percibir alguna carencia de apoyo (De la Serna, 2004; VanKim, et al., 2016). Esto se 

relaciona con lo identificado por Fernández (2006) quien refiere que los HSH involucran 

creencias normativas y conductuales en el desarrollo de la intención de la conducta 

sexual. En este sentido, se ha evidenciado la dificultad de los HSH por denotar una 

conducta asertiva ya que partiendo de la intención esta se ve influenciada por sus parejas 

sexuales (Sánchez & Rosales., 2022).  

En relación con el uso de plataformas digitales para citas se identificó que tiene 

una relación directa y negativa hacia la conducta sexual. Esto puede estar relacionado 

con la oportunidad de interactuar en un entorno virtual en que muchas veces pueden 

sentirse seguros de explorar y contactar con otras personas con las que pueden tener 
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intereses en particular para posteriormente establecer relaciones románticas o sexuales.  

Sin embargo, muchas veces pueden enfrentar discriminación o rechazo, motivo que los 

puede condicionar a ceder ante cualquier usuario que permita proponer participar en 

conductas sexuales de riesgo. Esto se relaciona con lo reportado por Grau-Muños 

(2015), quien identifico las conductas sexuales de riesgo desarrolladas por usuarios que 

utilizan plataformas digitales les permite una mayor accesibilidad a la práctica del 

cruising dado la facilidad tecnológica, garantizando el anonimato de los usuarios y ser 

de carácter inmediato, permitiendo la multiplicidad de perfiles e identificando que 

mediante las mimas los HSH pueden actuar como repositorios de información o ser 

vehículos para concretar propuestas (Merlyn, et al., 2020; Rivera, et al., 2016; Valdez, 

2011).  

En este sentido, esto es similar a lo referido por Fernández (2020), quien 

identifico que los participantes que utilizan plataformas digitales tienden a sentir 

vergüenza y culpa luego de concretar relaciones sexuales con desconocidos. Sin 

embargo, Saíz (2017) refiere que en la actualidad los varones homosexuales se 

encuentran hiperconectados viviendo procesos de reivindicación con su identidad, 

adentrándose en discursos homonormativos que se anteponen al uso de plataformas 

digitales. En relación a esto aunque las plataformas digitales ofrecen oportunidades 

valiosas para la conexión, también plantean riesgos significativos que pueden impactar 

la conducta sexual y el bienestar emocional de los HSH (Valdez, et al., 2015; Wilkerson, 

et al., 2012). 

El objetivo general del estudio revela que el modelo propuesto es eficaz y abarca 

las variables más relevantes del análisis. Este modelo no solo sirve como una 

herramienta teórica, sino que también establece una base sólida para futuras 

intervenciones prácticas. Al dirigir los esfuerzos hacia la educación y el 

empoderamiento de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) con obesidad, se 

puede crear conciencia sobre desarrollar prácticas en un entorno más seguro de manera 
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saludable y responsable. Además, el desarrollo de este modelo representa una valiosa 

oportunidad para mejorar la salud sexual y el bienestar general de esta población. 

Resaltando la necesidad de implementar intervenciones que no solo informen sobre el 

VIH, sino que también fortalezcan el apoyo social y promuevan una autoimagen positiva 

entre los HSH. De este modo, se busca contribuir integralmente a la calidad de vida de 

estos individuos, abordando tanto sus necesidades educativas como emocionales. 

CONCLUSIONES 

Los hallazgos del estudio reflejan la compleja interrelación entre diversos 

factores psicosociales, creencias, factores proximales y la conducta sexual en HSH 

obesos, destacando la influencia significativa del apoyo social, la percepción corporal y 

el riesgo de VIH en la toma de decisiones relacionadas con la seguridad sexual. Se 

identificó que a mayor Índice de masa corporal mayor número de parejas sexuales, de 

acuerdo con el tipo de pareja los HSH obesos prefieren vivir con parejas estables y 

mantener contacto sexual con parejas ocasionales. El rol sexual mayormente ejercido en 

una práctica sexual fue receptivo e insertivo. Se identificó que algunos HSH refirieron 

que los piojos son una ITS, posiblemente esos entrevistados desconocen que es una ITS. 

Posterior a los resultados cualitativos, en relación con los objetivos específicos 

del estudio, se concluye que las variables y relaciones integradas en el modelo son 

diferentes a las identificadas en el modelo teórico propuesto inicialmente, solo 

conservando las variables de la intención de la conducta sexual y consumo de sustancias 

en relaciones sexuales hasta el modelo final. El refinamiento del modelo a partir de la 

teoría fundamentada ayudo a determinar nueve hipótesis que fueron analizadas 

concluyendo que la percepción del apoyo social influye fuertemente sobre la depresión 

sexual y la autopercepción de grasa corporal. El apoyo social influye sobre la 

negociación sobre uso del condón. Así mismo, la depresión sexual evidencio influir 
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sobre la conducta sexual. Se identificó que el estigma sexual reduce la actitud hacia el 

condón, la actitud hacia el condón influyo en la conducta sexual.  

El apoyo social mostró una relación fuerte con la autopercepción, la percepción 

del riesgo y la conducta sexual. Además, el apoyo social reduce el consumo de 

sustancias, mientras que el consumo de estas sustancias aumenta el riesgo de conductas 

sexuales peligrosas. Aunque el uso de plataformas digitales para citas se asoció con el 

consumo de sustancias, esta relación teórica parece estar vinculada al rechazo, y 

presentó una influencia directa en la conducta sexual, sin embargo, al ser solo una 

pregunta carece de la veracidad por lo que aún requiere más validación. La frecuencia 

del uso de plataformas digitales para citas entre los HSH obesos es alta, lo cual contrasta 

con la literatura existente. El estudio también identificó que la autopercepción de grasa 

corporal afecta el consumo de alcohol y drogas. El apoyo social, el consumo de alcohol 

y el uso de plataformas digitales influyen en la habilidad para utilizar el condón de 

manera consistente. La percepción de riesgo de VIH se relacionó con el uso de 

plataformas digitales para citas, y el estigma sexual aumentó la percepción del riesgo de 

VIH. 

De acuerdo con el objetivo general del estudio, se puede concluir que el modelo 

desarrollado es adecuado en la población de HSH con obesidad  identificando que el 

modelo puede ser viable para abordar aspectos de la conducta sexual, la percepción 

corporal. Abordonando temáticas como la autopercepción de grasa corporal, la 

percepción del apoyo social, la percepción del riesgo de VIH, la autoeficacia en el uso 

del condón, el consumo de sustancias en relaciones sexuales, la intención de conducta 

sexual y el uso de plataformas digitales para citas. 

Los resultados respaldan la hipótesis de que la percepción del peso corporal 

influye en las conductas sexuales de esta población. Esta investigación contribuye al 

desarrollo de la práctica y la investigación en enfermería, proporcionando una 

comprensión más profunda de los factores psicosociales, creencias y aspectos 
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fisiológicos que afectan la conducta sexual en un grupo poco explorado. El modelo 

ofrece una base para desarrollar estrategias de intervención que aborden aspectos 

emocionales, físicos y psicológicos, el consumo de sustancias, el conocimiento de ITS y 

la promoción del uso consistente del condón, así como la identificación de escenarios 

que podrían aumentar el riesgo de VIH.  

Limitaciones del Estudio 

El proyecto conto con algunas limitaciones, las cuales se sugiere sean 

consideradas para futuras investigaciones. 

La principal limitación fue en la accesibilidad, Dada la naturaleza oculta de la 

población estudiada, encontrar una muestra representativa resultó ser un desafío, incluso 

con incentivos ofrecidos para fomentar la participación. La disponibilidad y privacidad, 

la disponibilidad de cada participante requirió ampliar el tiempo originalmente 

programado debido a sus actividades y, en algunos casos, a la necesidad de mantener su 

participación en secreto para evitar sospechas de parejas o familiares. Esta situación 

complico la coordinación y la recolección de los datos.  

La sensibilidad al tema, Algunas preguntas abordaban aspectos sexuales que para 

algunos participantes resultaron ser demasiado personales o incómodos. Además, la 

percepción corporal a veces no coincidía con el tema central del estudio, lo que llevó a 

descartar a ciertos participantes debido a la falta de identificación con el tema. 

Impacto en la salud mental, la conversación de temas relacionados con la 

obesidad y sexualidad puso de manifiesto algunos aspectos que los participantes tenían 

desarrollando desde la infancia en algunos otros despertó el interés por conocer o 

comentar con algún experto del área de la salud, a pesar de que se les facilito el contacto 

con una psicóloga con enfoque en sexualidad humana para que pudieran tener una 

consulta, muchos de ellos no hicieron uso de esto. Esto podría deberse a la falta de 

confianza.  
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Aspectos culturales, la percepción de los participantes sobre sí mismos y su 

entorno cultural influyó significativamente en el estudio. Las experiencias y 

comportamientos de los participantes a menudo estaban condicionados por su contexto 

cultural, lo que pudo haber afectado la precisión y la transparencia de la información 

proporcionada. 

Recursos materiales y económicos, la inversión en incentivos para los 

participantes, así como en los insumos necesarios para realizar las mediciones y 

proporcionar información, supuso un desafío financiero. Estos recursos limitados 

afectaron la capacidad para realizar una recolección de datos más amplia o detallada. 

Privacidad de los participantes, dada la necesidad de tomar medidas físicas como 

el peso y la talla de cada participante estuvo restringida por la disponibilidad de 

insumos. Esto limitó la posibilidad de realizar las mediciones de manera grupal y 

requirió contactar a los participantes de forma individual para aplicar el cuestionario y 

realizar las mediciones. 

Recomendaciones 

La recopilación de datos se llevó a cabo en grupos de apoyo, eventos sociales y 

mediante muestreo dirigido entre entrevistados exclusivamente de la población de 

Monterrey. Por ello, se recomienda generalizar los resultados a poblaciones con 

características similares. 

En cuanto a la exploración cualitativa, es recomendable establecer un 

acercamiento con la población antes de cualquier procedimiento. Esto permitirá conocer 

mejor a los participantes y facilitar la identificación de aquellos que cumplan con los 

criterios del estudio, así como de los sujetos clave que actuarán como "semillas". 

Además, se sugiere realizar las mediciones de peso y talla de forma presencial para 

asegurar que la población seleccionada sea adecuada para el estudio. 
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Respecto a la metodología, se propone llevar a cabo las entrevistas de manera 

híbrida, ya sea en persona o por videollamada. Esto considera el limitado tiempo 

disponible de muchos participantes, lo que permite agendar una hora específica y 

preparar al participante para crear un ambiente de confianza. Durante estas sesiones, se 

recomienda contar con la presencia, ya sea física o virtual, de un profesional de la salud 

que pueda ofrecer seguimiento si el participante lo necesita. 

Para futuros estudios, se recomienda colaborar con una institución que ofrezca 

pruebas rápidas de VIH, ya que muchos participantes temen acudir a centros donde se 

realizan estas pruebas debido a estigmas sociales. Esta colaboración facilitaría la 

verificación de uno de los criterios de exclusión del estudio, que se centró en la 

pregunta: "¿Vives con VIH?". 

En relación con la exploración cualitativa, se aconseja evitar el uso de la 

terminología "HSH con obesidad", ya que muchos participantes, a pesar de ser 

conscientes de su peso, no se identifican con esa etiqueta. Para futuras investigaciones, 

es recomendable seguir utilizando el muestreo dirigido por entrevistados, que ha 

demostrado ser efectivo en estas poblaciones. Así mismo se recomienda realizar la 

recolección a través del informante a quien se recomienda capacitar para que los 

participantes tengan mayor confianza.  

Respecto a los instrumentos, en términos generales, se sugiere integrar 

únicamente variables significativas. Para investigaciones futuras, se recomienda abordar 

temas como la autopercepción de grasa corporal, la percepción del apoyo social, la 

percepción del riesgo de VIH, la autoeficacia en el uso del condón, el consumo de 

sustancias en relaciones sexuales, la intención de conducta sexual y el uso de 

plataformas digitales para citas. 
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Se sugiere también explorar más a fondo las variables relacionadas con la 

autoestima, dado que se identificó su influencia en la percepción del riesgo de VIH y en 

la autopercepción del peso. Asimismo, se recomienda evaluar la actitud hacia el uso del 

condón, ya que aunque fue significativa en los modelos, no presentó una carga suficiente 

al final del análisis. 

El tiempo de recolección fue considerado extenso, por lo que se aconseja trabajar 

con versiones más breves de los instrumentos, priorizando los ítems que han demostrado 

ser más significativos en investigaciones anteriores. 

Con respecto al uso de plataformas digitales para citas, se sugiere profundizar en 

su análisis, ya que los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) suelen utilizarlas 

con mayor frecuencia según su grado de obesidad y su identidad sexual. En este estudio, 

se abordó esta variable con solo una pregunta, pero tanto los resultados cualitativos 

como cuantitativos indicaron su relevancia. También se recomienda evaluar el consumo 

de alcohol y drogas en relaciones sexuales de manera separada, para obtener resultados 

más interesantes desde un enfoque individual. 

Finalmente, se sugiere continuar investigando la conducta sexual en HSH con 

obesidad, dada la escasez de literatura sobre esta población en México. Asimismo, es 

importante seguir explorando la relación entre la autopercepción del peso corporal y las 

conductas sexuales de riesgo, ya que podrían estar mediadas por otras variables. Se 

recomienda buscar fuentes de financiamiento que permitan compensar a los informantes 

clave. Con base en los resultados, se sugiere diseñar futuras intervenciones enfocadas en 

la conducta sexual, promoviendo aspectos psicológicos, el conocimiento sobre 

infecciones de transmisión sexual (ITS) y el uso consistente del condón. 
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Anexo A 

Cédula de datos personales clave 

Instrucciones: A continuación, se presentan una serie de preguntas de aspecto personal 

y relacionados a su sexualidad, se le pide contestar la siguiente información lo más 

honesto posible de acuerdo con sus datos personales, recordando que la información que 

proporcione es muy importante y es totalmente confidencial. 

 

Datos sociodemográficos y antropométricos 

 

Folio: 

1. Edad en años cumplidos__________      

 

2. ¿Cuál fue tu sexo al nacer?   

a) Masculino (  )  b) Femenino (  )     

3. ¿Consideras que tienes sobrepeso u obesidad?   

 

a) Sí (   ) b) No (   ) 

Peso (kg): Talla (m): 

 

Datos de sexualidad 

 

4. ¿Cómo define su orientación sexual?   

 

a) Homosexual/gay (  )   b) Bisexual (  )        c) Heterosexual (  )   

d) Prefiero no 

etiquetarme (  ) 

e) No me he definido (  ) f) Otro:   

 

5. ¿Te identificas con una de las siguientes subcategorías?  

a) Bear/Oso (  ) b) Wolf/Lobo (  ) c) Cub/Cachorro (  ) 

d) No las conozco (  ) e) No me identifico (  ) f) Otra:                       

6. ¿Ha tenido alguna vez en la vida una infección de transmisión sexual 

a) Sí (  ) 

b) No (  )___ 

Si respondiste “Sí” ¿Cuál fue la infección 

que tuvo? ____________________  

 

7. Actualmente ¿vives con VIH?   

a) Sí (  ) 

b) No (  )___ 
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Anexo B 

Cédula de datos personales 

Instrucciones: A continuación, se presentan una serie de preguntas de aspecto personal y 

relacionados a su sexualidad, se le pide contestar la siguiente información lo más honesto 

posible de acuerdo con sus datos personales, recordando que la información que 

proporcione es muy importante y es totalmente confidencial. 

 

 

Datos sociodemográficos y antropométricos 

 

Folio: 

1.  Estado civil: 

 

a) Soltero (  ) b) Casado (  ) c) Viudo (  ) 

d) Divorciado (  ) e) Unión libre (  ) 

 

2. Años de estudio: ____ ___________. 

 

Datos de sexualidad 

 

3.  En la siguiente pregunta, usted puede responder más de una de las opciones de   

respuesta: ¿Usted tiene pareja (s)?  

 

a) Pareja estable       I. Hombre (   ) II. Mujer (   ) III. Ambos (   ) 

b) Pareja ocasional    

 

I. Hombre (   ) II. Mujer (   ) III. Ambos (   )    

c) No tengo pareja  

 

(   )               

 

4. En los últimos 12 meses ¿Cuántas parejas sexuales hombres ha tenido 

(incluyendo estables y ocasionales)? ____________________. 

 

5. En los últimos 12 meses ¿Qué tipo de relaciones sexuales tuviste?  

a. Anales (   )   b. Orales (   )        c. Anales y Orales (   )   

 

6. ¿Cuál es el rol desempeñado durante la practica sexual? 

 

a) Insertivo Activo) (  )   b) Receptivo (Pasivo) (   )        c) Ambos (Versátil) (   )   
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Anexo C 

Tarjetas relacionadas con la conducta sexual (Técnica de las tarjetas) 

Amor propio / Confianza en sí mismo / 

Seguridad 
Restricción alimentaria 

Preocupación por ingesta alimentaria Pienso demasiado en la comida 

Sobrepeso / Obesidad Mi apariencia corporal 

Considero que el condón es confiable El uso del condón genera placer 

Prejuicios hacia el condón Vergüenza de negociar el condón 

Puedo adquirir condones fácilmente Apoyo de pareja 

Soy capaz de siempre usar un condón Puedo usar un condón de forma correcta 
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Soy capaz de convencer a mi pareja para 

usar un condón 

Conozco la técnica de colocación del 

condón 

Consumo de alcohol / drogas 

 

Veo / comparto material sexual 

virtualmente  

Intento usar condón Intento tener una sola pareja sexual 

Satisfacción sexual personal Satisfacción sexual con la pareja 

Satisfacción en las relaciones Disfruto mis relaciones sexuales 

La frecuencia de la actividad sexual Me interesa tener actividad sexual 

Puedo lograr una erección con facilidad Frecuencia de orgasmos sexuales 

Me he sentido rechazado socialmente 
Rechazo personal hacia mi identidad 

sexual 
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Anexo D 

Guía semi-estructurada de entrevista para hombres que tienen sexo con hombres 

con obesidad 

Instrucciones: La siguiente entrevista deberá realizarse en un contexto tranquilo 

y en confianza, además de informar al participante que la entrevista será grabada para 

efectos de investigación. 

Buen día/tarde, mi nombre es Carlos Alberto Catalán Gómez soy estudiante de 

doctorado, estoy realizando un trabajo de investigación con la finalidad de conocer 

diferentes vivencias que tienen adultos jóvenes como tú, que viven aquí en Monterrey y 

área metropolitana. Para esto, estoy realizando una serie de entrevistas con la intención 

de conocer sus historias y experiencias relacionadas hacia su cuerpo y su conducta 

sexual. Si deseas participar podemos conversar más a fondo sobre ello. Tu participación 

será de forma voluntaria, confidencial y anónima, así mismo, la entrevista tendrá una 

duración aproximada de 40 minutos y si estás de acuerdo esta será grabada.   

Oye y adentrándonos un poco al abordaje de esta entrevista, sabemos que en la 

actualidad los ideales estéticos y de belleza presentan constantes cambios. Podrías 

comentarme. 

Preguntas para exploración: Autopercepción. 

1. ¿Qué piensas sobre esto? 

2. ¿Cómo visualizas tu cuerpo? 

3. ¿En qué momento crees que empezó esta percepción? 

4. ¿Cuál era tu percepción antes de esto? 

Preguntas para exploración: Percepción social. 

5. ¿Cómo crees que la sociedad mexicana percibe a los hombres que tienen sexo 

con hombres? 

6. ¿Qué efecto tiene lo que piensen sobre ti? 

7. ¿Alguna vez te has rechazado a ti mismo? ¿Por qué?  
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8. ¿Cómo crees que la sociedad mexicana percibe el peso e imagen corporal de las 

personas? 

9. ¿Qué piensas al respecto?  

10. ¿Cuál ha sido tu experiencia con esto? 

11. ¿Cómo vinculas esto con tus relaciones de pareja? 

Preguntas para exploración: Prácticas y contactos sexuales. 

12. ¿Qué características físicas te resultan atractivas en otros hombres?  

13. ¿Cómo sueles contactar con otros hombres?  

14. ¿Qué opinas del sexo espontaneo (con desconocidos)? 

15. ¿Qué opinas del sexo con más de una persona en un solo encuentro sexual? ¿Lo 

has practicado? 

16. Durante tus relaciones sexuales ¿Qué actividades o actos sueles desarrollar? 

Preguntas para exploración: Protección sexual/Uso del condón 

17. ¿Qué piensas sobre el uso del condón?  

18. Platícame ¿Cómo ha sido tu experiencia con el uso del condón? 

El uso del condón suele ser una decisión en pareja, en relación con esto  

19. ¿Cómo suelen negociar el uso del condón entre tú y tu pareja sexual previo a un 

acto sexual?  

20. Alguna vez ¿intentaron utilizar el condón sin tener éxito? ¿Te gustaría 

comentarme al respecto? 

Preguntas para exploración: Consumo de sustancias 

Existen elementos que podrían alterar las decisiones como estar bajo efectos de 

sustancias que alteran la percepción como el consumo de alcohol y drogas. 

21. ¿Cómo piensas que sería una relación bajo el consumo de sustancias? 

22. ¿Cuál crees que es el efecto que tiene en las prácticas sexuales? 

23. ¿Aluna recomendación o sugerencia que puedas proporcionarnos? 

Agradezco tu participación y tu tiempo. 
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Anexo E 

Consentimiento informado fase cualitativa 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: Se extiende la invitación a participar en este 

proyecto el cual forma parte de un trabajo de tesis del Doctorado en Ciencias de 

Enfermería, a cargo del MCE. Carlos Alberto Catalán Gómez. Este proyecto tiene como 

objeto, examinar analítica y deductivamente los conceptos propuestos con relación a la 

conducta sexual que los hombres que tienen sexo con hombres desarrollan en sus 

diferentes contextos. Para ello su participación es muy importante, ya que a través de 

esta ayudara a definir la primera fase de este proyecto, la cual busca identificar a través 

de la exploración de sus experiencias vividas sus comportamientos sexuales, referidos 

mediante sus opiniones/sentimientos.  

A través de este documento se le proporciona la información necesaria que le permitirá 

decidir de forma consiente e informada si desea participar en este proyecto, por lo que se 

le sugiere leerlo cuidadosamente. Así mismo se hace de su conocimiento que, si en 

algún momento presenta alguna duda o inquietud sobre lo redactado en este documento 

o sobre lo que involucra su participación pueda expresarla libremente para resolverla a la 

brevedad. Posterior a la lectura de este documento si opta por participar se solicitará 

firmar este documento en los espacios correspondientes, indicando que entiende lo que 

aquí está redactado. De igual manera se le proporcionara una copia de este documento  

Título de proyecto: Modelo de conducta sexual de hombres que tienen sexo con 

hombres con sobrepeso u obesidad. 

Estudiante: MCE. Carlos Alberto Catalán Gómez 

Director de Tesis: Raquel Alicia Benavides Torres, PhD 
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Descripción del Estudio/Procedimientos. Sí acepta participar, su participación 

consistirá en dos sesiones la primera sesión se procederá a realizar una toma de 

constantes vitales, así como el llenado de un formulario con datos personales, posterior a 

esto se proporcionara unas tarjetas y dos tableros con las que se pretende realizar una 

dinámica, cada tarjeta tendrá una frase escrita la cual deberá leer y colocarla dentro de 

uno de los tableros en los cuales indicara si lo que menciona la tarjeta influye o no en su 

conducta sexual, con esto finalizando la primera sesión, para la segunda sesión consistirá 

en la realización de una entrevista para ello se acordará una cita con el investigador, esto 

para determinar una fecha y hora que sea conveniente para desarrollar la entrevista. La 

entrevista no tiene un máximo o mínimo de duración, sin embargo, se estima un tiempo 

aproximado de 40 minutos, en este sentido la misma será audio grabada por medio de un 

dispositivo electrónico, usted tiene la opción de abstenerse a responder las preguntas o 

ser grabado para ello debe informar a el investigador su deseo de no continuar o detener 

la actividad.  

En todo momento debe recordar que su participación es voluntaria y podrá retirarse en el 

momento que considere conveniente. Así mismo si decide continuar, pero se siente 

cansado o indispuesto podrá continuar su entrevista otro día, sin que esto pueda 

repercutir o generar algún tipo de presión.  En este sentido se le menciona que toda la 

información obtenida en las sesiones será tratada con extrema seguridad y estará 

resguardadas y solo será manipuladas por el investigador principal, asegurando en todo 

momento la privacidad de la mima. Ninguna otra persona podrá acceder al audio, así 

mismo se usarán seudónimos para proteger su identidad. 

Riesgos e Inquietudes: El presente estudio se clasifica de bajo riesgo para usted dado 

que se podrán tocar temas íntimos que puedan causar incomodidad. Se le recuerda que 

en cualquier momento puede detener la entrevista con posibilidad de continuar 

posteriormente, en otro momento o si así lo decide finalizar su participación.   
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Beneficios esperados: Su participación apoyara a identificar algunas conductas 

relacionadas con sus conductas sexuales, apoyando a la búsqueda de futuras 

intervenciones para promoción de la salud.  

Información o preguntas futuras: Sí presenta alguna duda o pregunta posterior a su 

participación o desea saber sobre sus derechos como participante, puede solicitar 

información comunicándose con la Comisión de Ética en Investigación, 

en la Subdirección de Posgrado de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León, ubicada en Avenida Gonzalitos 1500, Colonia Mitras 

Centro, Monterrey, Nuevo León, o al teléfono 83 48 18 47. 

Autorización para uso y distribución de la información para la investigación: Los 

resultados obtenidos de este estudio serán usados por el MCE. Carlos Alberto Catalán 

Gómez solo con fines científicos y académicos. 

Consentimiento. Yo, he leído y comprendido la información de este formato, así mismo 

notifico que todas mis preguntas han sido contestadas. Por lo que voluntariamente 

acepto participar en este estudio, mi participación será a través del llenado de un 

formulario, el uso de una técnica de tarjetas y una entrevista. Cabe aclarar que, aunque 

estoy aceptando participar en este estudio, no estoy renunciando a ningún derecho 

presentado y puedo terminar mí participación en el momento que considere pertinente. 

 

 

Firma: ________________________ 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 1 _______________________ 

Dirección___________________________________________ 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 2: _______________________ 

Dirección___________________________________________ 

 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento  

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 
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Anexo F 

Cédula de datos personales clave 

Instrucciones: A continuación, se presentan una serie de preguntas de aspecto personal 

y relacionados a su sexualidad, se le pide contestar la siguiente información lo más 

honesto posible de acuerdo con sus datos personales, recordando que la información que 

proporcione es muy importante y es totalmente confidencial. 

Folio: 

1. Edad en años cumplidos__________        

2. En los últimos 12 meses ¿Qué tipo de relaciones sexuales tuviste? 

1. Anales ( )   2. Orales ( )        3. Anales y Orales ( )  

3. En la siguiente pregunta, usted puede responder más de una de las opciones de 

respuesta: ¿Usted tiene pareja (s)? 

a) Pareja estables           I) Hombre II) Mujer III) Ambos            

b) Pareja ocasionales     I) Hombre II) Mujer III) Ambos 

c) No tengo pareja                      

4. ¿Cómo define su orientación sexual?  

5.    a)  Homosexual (    )      b) Bisexual (    )  c) Heterosexual (    )  d) Asexual (     

)    

6.    ¿Cuál fue tu sexo al nacer? a) Masculino (  )  b) Femenino (  )    

7. ¿Ha tenido alguna vez en la vida una infección de transmisión sexual?                  

8. Si___ No____ Desconozco _____ 

9. Si respondiste “Si” ¿Cuál fue la infección que tuvo? ___________________ 

10. Actualmente ¿vives con VIH?  Si_________ No_________  

Datos antropométricos 

¿Consideras que tienes obesidad?       Sí (  )    No (  ) 

Peso en kilogramos (kg):                    3.  Talla en metros (m): 
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Anexo G 

Cédula de datos personales 

Instrucciones: A continuación, se presentan una serie de preguntas de aspecto personal y 

relacionados a su sexualidad, se le pide contestar la siguiente información lo más honesto 

posible de acuerdo con sus datos personales, recordando que la información que 

proporcione es muy importante y es totalmente confidencial. 

 

Folio:  

Datos sociodemográficos  

1.  Años de estudio: _______________ 

2. Estado civil:  

a) Soltero (  )  b) Casado (  )  c) Viudo (  )  d) Divorciado (  )  e) Unión libre ( ) 

Datos relacionados con la sexualidad 

3. ¿Cuál fue tu sexo designado al nacer?      a) Masculino (    )       b) Femenino (    )    

4. ¿Con que género te sientes identificado?  

a) Transgénero (   )     b) Transexual (   )      c) Cisgénero (   )     d) Queer (   )     

e) Prefiero no etiquetarme (   )     f) No me he definido ( )      g) Otro: __________  

5. En la siguiente pregunta, usted puede responder más de una de las opciones de 

respuesta:  

6. ¿Usted tiene pareja (s)? 

a) Parejas estables           I) Hombre (   )  II) Mujer (   )  III) Ambos  (   )              

b) Parejas ocasionales     I) Hombre (   )  II) Mujer (   )  III) Ambos  (   )   

Otro: __________________________________________________                      

7. Durante las relaciones sexuales ¿Cuál es el rol sexual que desempeñas? 

a) Insertivo (activo) (   )   b) Receptivo (pasivo) (   )    c) Ambos (   )  

8. ¿Tienes relaciones sexuales con hombres?  a) Sí (  )   b) No  (  ) 

9. En el último año ¿Cuántas parejas sexuales hombres ha tenido (incluyendo estables 

y ocasionales)? ____________________ 

10. ¿Qué tan frecuente es que tengas relaciones sexuales con alguien que conociste en 

línea?  

a) Nunca (   )     b) Raramente (   )    c) Algunas veces (   )      d) Frecuentemente (  ) 
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Anexo H 

Consentimiento informado fase cuantitativa 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: Se extiende la invitación a participar en este 

proyecto doctoral a cargo del MCE. Carlos Alberto Catalán Gómez. Este proyecto tiene 

como interés, examinar los factores relacionados a la conducta sexual en hombres que 

tienen sexo con hombres. Para ello su participación es muy importante, ya que a través 

de esta aportara información muy importante que ayudara a entender la forma en la que 

estos factores se relacionan para explicar la conducta sexual.  

A través de este documento se le proporciona la información necesaria, lo cual le 

permitirá tomar esta decisión de forma consiente e informada. Así mismo se solicita si 

en algún momento presenta alguna duda o inquietud sobre lo redactado en este 

documento o sobre su participación la pueda expresar para resolverla a la brevedad. 

Después de leer cuidadosamente este documento y si opta por participar, solicitamos 

firmar este formato en los espacios correspondientes ya que con esto indica que entiende 

lo que aquí se relata y está de acuerdo con todo lo redactado, así mismo se proporcionará 

una copia idéntica de este mismo documento.  

Descripción del Estudio/Procedimientos. Sí acepta participar, se proporcionará una 

cedula de datos personales y una serie de instrumentos impresos o en su defecto 

digitalizados, en el horario que previamente se acordó para responder los mismos. Así 

mismo se hace de su conocimiento que no se tiene una estimación máxima o mínima de 

Título de proyecto: Modelo de conducta sexual de hombres que tienen sexo con 

hombres con sobrepeso u obesidad. 

Estudiante: MCE. Carlos Alberto Catalán Gómez 

Director de Tesis: Raquel Alicia Benavides Torres, PhD 
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duración para estas actividades, sin embargo, se estima un tiempo aproximado de 30 

minutos. Debe recordar en todo momento que, su participación es voluntaria, así que 

podrá renunciar a su participación en el momento que considere adecuado, de igual 

manera, si está cansado o indispuesto tendrá la opción de descansar un momento y poder 

continuar, en caso de que opte por retirarse deberá informar al investigador y hacerlo 

libremente sin que esto pueda repercutir o generar algún tipo de presión.  En este sentido 

se le menciona que toda la información que se obtenga de la cedula de datos y los 

cuestionarios será resguardada por el investigador principal, asegurando que ninguna 

otra persona podrá acceder a esta información, en este sentido, los participantes no serán 

identificados, se evitara solicitar nombres o información que pueda identificarlos, en este 

caso solo serán utilizando números de folio los cuales permitirán llevar un seguimiento 

de las encuetas aplicadas. 

Riesgos e Inquietudes: El presente estudio se clasifica de bajo riesgo para usted, dado 

que se podrán tocar temas íntimos que puedan causar molestia o incomodidad. Sin 

embargo, se le recuerda que en cualquier momento puede parar con posibilidad de 

continuar posteriormente o si así lo decide finalizar su participación.   

Beneficios: Se espera que a través de la información obtenida los investigadores 

identifiquen posibles factores asociados a las conductas sexuales, buscando que a futuro 

se puedan generar intervenciones eficaces que mejoren su calidad de vida.   

Información o preguntas futuras: Sí presenta alguna duda o pregunta posterior a su 

participación o desea saber sobre sus derechos como participante, puede solicitar 

información comunicándose con la Comisión de Ética en Investigación, 

en la Subdirección de Posgrado de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León, ubicada en Avenida Gonzalitos 1500, Colonia Mitras 

Centro, Monterrey, Nuevo León, o al teléfono 83 48 18 47. 
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Autorización para uso y distribución de la información para la investigación: Los 

resultados obtenidos de este estudio serán usados por el MCE. Carlos Alberto Catalán 

Gómez solo con fines científicos y académicos. 

Consentimiento. Yo, he leído y comprendido la información de este formato, así mismo 

todas mis preguntas han sido contestadas. Por lo que voluntariamente acepto participar 

en este estudio, mi participación será a través de una entrevista. Cabe aclarar que, 

aunque estoy aceptando participar en este estudio, no estoy renunciando a ningún 

derecho presentado y puedo terminar mí participación en el momento que considere 

pertinente. 

 

 

Firma: ________________________ 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

 

Testigo 1 _______________________ 

Dirección 

__________________________________________________ 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 2: _______________________ 

Dirección 

_________________________________________________ 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 

 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 

 

 

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 
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Anexo I 

Cartel de invitación para participar en el estudio 
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Anexo J 

Información proporcionada a los participantes 
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Anexo K 

Subescala depresión sexual 

(Snell y Papini, 1989) 

Instrucciones: Las declaraciones enumeradas a continuación describen ciertas actitudes 

hacia la sexualidad humana que diferentes personas pueden tener. Como tal, no hay 

respuestas correctas o incorrectas, sólo respuestas personales. Para cada elemento se le 

pedirá que indique qué tan de acuerdo o en desacuerdo está con la afirmación enumerada 

en ese elemento.  

 

 

D
e 

ac
u
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d
o
 

 

L
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 d

e 
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u
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d
o
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i 
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e 
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d
o
, 
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i 
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 d
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u
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d
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L
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d
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u
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d
o
 

D
es

ac
u
er

d
o
  

 

1. Estoy deprimido por los aspectos sexuales de mi vida.      

2. Me siento bien con mi sexualidad.      

3. Estoy decepcionado por la calidad de mi vida sexual.      

4. Me siento deprimido por mi vida sexual.      

5. Me siento infeliz con mis relaciones sexuales.      

6. Me siento satisfecho con mi vida sexual.      

7. Me siento triste cuando pienso en mis experiencias 

sexuales. 

     

8. No me desanimo por el sexo.      

 

 

 

 

 

 

 



288 
 

 
 

Anexo L 

Subescala grasa corporal.  

(Castillo et al., 2018) 

Instrucciones: Por favor, indica con qué frecuencia las siguientes afirmaciones se identifican a 

cómo tú te ves:  

1 

Nunca 

 

2 

Raramente 

 

3 

Algunas 

veces 

 

4 

Frecuentemente 

 

5 

Habitualmente 

 

6 

Siempre 

 

 

1. Creo que mi cuerpo debe ser más delgado 1 2 3 4 5 6 

2. Me siento satisfecho con la definición de mis 

abdominales (ej. músculos del abdomen ® 

1 2 3 4 5 6 

3. Me preocupa que mi estómago sea demasiado 

flácido. 

1 2 3 4 5 6 

4. Creo que tengo demasiada grasa en mi cuerpo. 1 2 3 4 5 6 

5. Creo que mis abdominales no son lo 

suficientemente delgados. 

1 2 3 4 5 6 

6. El haber comido dulces, pasteles u otros 

alimentos con alto contenido calórico ¿te ha hecho 

sentir gordo o débil? 

1 2 3 4 5 6 

7. ¿Te has sentido alguna vez excesivamente grande 

o redondo)? (ej. gordo) 

1 2 3 4 5 6 

8. ¿Has estado tan preocupado acerca del tamaño y 

forma de tu cuerpo que has sentido que deberías de 

hacer dieta? 

1 2 3 4 5 6 
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Anexo M 

Subescala apoyo social percibido 

(Zimet et al., 1988) 

Instrucciones: Nos interesa saber cómo se siente acerca de las siguientes afirmaciones. 

Lea atentamente cada afirmación. Indica cómo te sientes acerca de cada afirmación.  

 

 

T
o
ta

lm
en

te
 e

n
 

d
es

ac
u
er

d
o

 

M
u
y
 e

n
 

d
es

ac
u
er

d
o

 

L
ig

er
am

en
te

 e
n
 

d
es

ac
u
er

d
o

 

N
i 

d
e 

ac
u

er
d
o
 

n
i 

en
 

d
es

ac
u
er

d
o

 
L

ig
er

am
en

te
 d

e 

ac
u
er

d
o

 

M
u
y
 d

e 

ac
u
er

d
o

 

T
o
ta

lm
en

te
 d

e 

ac
u
er

d
o

 

1. Hay una persona en especial que 

está cerca cuando yo estoy en 

necesidad 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Hay una persona en especial con 

la cual yo puedo compartir mis 

alegrías y mis penas (lamentos). 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Yo tengo una persona en especial 

la cual es verdaderamente una 

fuente de consuelo para mí 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Hay una persona en especial en 

mi vida a quien le importa mis 

sentimientos. 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



290 
 

 
 

Anexo N 

Subescala de percepción de riesgo  

(Sánchez et al., 2021) 

Instrucciones: Señale con una X que tan de acuerdo o desacuerdo esta con los siguientes 

enunciados. Lo más importante es que responda con lo que siente y verdaderamente piensa al 

respecto. 

 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1. En un encuentro sexual 

con una pareja informal 

se pueden tener 

relaciones sin usar 

condón dado que no hay 

ningún peligro. 

     

2. El coito interrumpido 

se puede considerar una 

práctica de sexo seguro 

ante la transmisión del 

VIH. 

     

3. Tener sexo anal sin 

protección se puede 

considerar una práctica de 

sexo seguro ante la 

transmisión del VIH. 

     

4. En caso de que una 

persona se haya infectado 

de VIH puede tener sexo 

sin protección sin 

preocuparse por este 

virus. 

     

5. Aceptar un encuentro 

sexual sin protección tras 

consumir alguna droga es 

una práctica de sexo 

seguro. 
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Anexo O 

Subescala estigma percibido  

(Korhonen et al, 2022) 

Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X la frecuencia con la que 

ocurre cada una de las siguientes afirmaciones. 

 

 

1. ¿Con qué frecuencia se han burlado de usted o le han insultado por tener sexo 

con hombres? 

 

Nunca (  )  Una o dos veces (  ) Algunas veces (  ) Muchas veces (  ) 

 

2. ¿Con que frecuencia ha sido golpeado por tener sexo con hombres? 

 

Nunca (  )  Una o dos veces (  ) Algunas veces (  ) Muchas veces (  ) 

 

3. ¿Con qué frecuencia ha perdido a sus amigos por tener sexo con hombres? 

 

Nunca (  )  Una o dos veces (  ) Algunas veces (  ) Muchas veces (  ) 
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Anexo P 

Subescala de placer asociado al condón  

(Helweg-Larsen & Collins, 1994) 

Instrucciones: Responda todas las preguntas incluso si no es sexualmente activo o 

nunca ha usado (o ha tenido una pareja que haya usado) condones. En tales casos 

indique cómo cree que se sentiría en tal situación. Elija un número en la escala a 

continuación que mejor represente sus sentimientos acerca de cada afirmación. No hay 

respuestas correctas o incorrectas para ninguna de estas afirmaciones.  
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1. El uso de condón es una 

interrupción de los juegos 

previos. 

       

2. Los condones arruinan el acto 

sexual. 

       

3. Los condones son muy 

divertidos. 

       

4. El uso de condones puede 

hacer que el sexo sea más 

estimulante. 

       

5. Los condones son incómodos 

para ambas partes. 
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Anexo Q 

Subescala para uso consistente del condón  

(Hanna, 1999; Valdez, 2015) 

 

Instrucciones: Encierra en un círculo el número que muestra qué tan seguro estás de 

que podrías hacer las siguientes cosas.  

Encierre en un círculo 1 para muy inseguro, 2 para inseguro, 3 para algo seguro, 4 para 

seguro y 5 para muy seguro. No hay respuestas correctas o incorrectas. 

 

 

1. Puedo llevar un condón conmigo 

en caso de que necesite uno. 

1 2 3 4 5 

2. Puedo usar un condón cada vez 

que mi pareja y yo tenemos sexo. 

1 2 3 4 5 

3. Puedo usar un condón nuevo 

cada vez que mi pareja y yo 

tenemos sexo. 

1 2 3 4 5 
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Anexo R 

Cuestionario de influencias situacionales para la conducta sexual en HSH (ISCS-

HSH) 

(Moral, Valdez y Onofre, 2016) 

Instrucciones: Por favor, lea las siguientes afirmaciones y señale la que considere 

marcando con una X “equis” la opción que considere más cercana a su realidad. Solo 

puede elegir una opción por pregunta, recuerde que no hay respuesta buenas o malas. 

Considere la siguiente escala: 1=nunca, 2=rara vez, 3 =algunas veces y 4= 

frecuentemente 

Pregunta 
1 2 3 4 5 

1. ¿Con qué frecuencia consume alcohol antes de 

tener sexo?      

2. ¿Con qué frecuencia tu pareja consume alcohol 

antes de tener sexo?      

3. ¿Con qué frecuencia tú y tu pareja consumen 

alcohol antes de tener sexo?      

4. ¿Con qué frecuencia consume drogas antes de tener 

sexo?      

5. ¿Con qué frecuencia tu pareja consume drogas 

antes de tener sexo?      

6. ¿Con qué frecuencia tú y tu pareja consumen 

drogas antes de tener sexo?      
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Anexo S 

Cuestionario de medidas de conducta sexual 

(Stacy et al., 2006) 

Instrucciones: Por favor, lea las siguientes afirmaciones y señale la frecuencia con que 

las realiza marcando con una X dentro de los paréntesis. Solo puede elegir una opción 

por pregunta, recuerde que no hay respuesta buenas o malas. 

¿Qué tan probable es que use un condón (o que haga que la otra persona 

lo use) en cada una de estas situaciones? 

1. Con alguien con quien nunca ha tenido sexo. 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

2. Con alguien que conoció hace poco tiempo 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

3. Con alguien que usted sabe que tenía otras parejas sexuales. 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

4. Con alguien que ha salido por mucho tiempo. 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

5. Con alguien que ya ha tenido sexo. 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

Dentro del próximo año, ¿cree que usted qué… 

6. ¿Tendría relaciones sexuales con más de una pareja sexual? 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

7. ¿Trataría de tener relaciones sexuales con al menos varias parejas 

sexuales nuevas? 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

8. ¿Tendría relaciones sexuales con tres o más personas diferentes? 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 

9. ¿Tendría relaciones sexuales con una nueva pareja el mismo día que la 

conoces?” 

Definitivamente 

no (  ) 

Probablemente 

no (  ) 

Probablemente 

sí (  ) 

Definitivamente 

sí (  ) 
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Anexo T 

Subescala de argumentos con carga emocional negativa.  

(Gras et al., 2018) 

 

Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X que tan de adecuada le 

parece la estrategia descrita escrita para proponer el uso del condón con su pareja. 

 

1. Amenazar con no tener relaciones. 

 

Nada 

adecuada 

          Totalmente 

adecuada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

2. Si me quieres respetarás que quiera utilizarlo. 

 

Nada 

adecuada 

          Totalmente 

adecuada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3. No somos pareja estable. 

 

Nada 

adecuada 

          Totalmente 

adecuada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

4. Sin preservativo no hay sexo. 

 

Nada 

adecuada 

          Totalmente 

adecuada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Anexo U 

Escala de problemas y errores en el uso del condón para hombres (M-CUES). 

(Kalichman &Rompa, 1995) 

Instrucciones: Por favor, lea las siguientes afirmaciones y señale la que considere correcta, 

piense en las últimas veces que uso condón para tener relaciones sexuales, posteriormente lea la 

afirmación y circule si ocurrió o no, en caso afirmativo seleccione la frecuencia en la que se ha 

producido esta afirmación. Solo puede elegir una opción por pregunta, recuerde que no hay 

respuesta buenas o malas. 

 

1.-Durante las últimas tres veces que usaste un condón para: relaciones sexuales, ¿verifico 

que el condón no tenga daños visibles en el empaque antes de abrirlo?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión 

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones 

4 (  ) 

2.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿coloco en el lado incorrecto hacia arriba y tuvo que darle la vuelta?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

3.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿dejó espacio en la punta del condón cuando te lo colocaste?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

4.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿extrae el aire después de ponerlo?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

5.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿se pierde o se comienza a perder la erección, mientras lo coloca?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

6.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿usa el condón sin un lubricante a base de agua (lo que significa que el condón no tiene 

lubricante extra y tu pareja y tú no colocaron lubricante en el condón)?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 
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7.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿también utilizó un lubricante a base de aceite, como vaselina o aceite para bebés, con el 

condón?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

8.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿se pierde o se comienza a perder la erección después de que la relación sexual había 

comenzado durante y con el uso del condón?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

9.- Durante los últimas tres veces que usaste un condón durante las relaciones sexuales, 

¿el condón está en contacto con uñas, joyería, piercings o perforaciones u objetos que 

pueden perforarlos, o utiliza los dientes en cualquier momento antes o durante la relación 

sexual?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

10.- Durante las últimas 3 veces que usó un condón durante las relaciones sexuales, 

¿comienza a tener relaciones sexuales sin condón y se detiene para colocarse el condón y 

continuar con la relación sexual?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

11.- Para la última vez que utilizó un condón para las relaciones sexuales, ¿comienza a 

tener relaciones sexuales con condón y luego se lo quita para seguir teniendo relaciones 

sexuales sin él?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

12.- Durante las últimas tres veces que usó un condón durante la relación sexual, ¿se 

rompió el condón durante la relación sexual?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

13.- Durante las últimas tres veces que usaste un condón durante la relación sexual, ¿una 

vez colocado, el condón se resbaló durante la relación sexual?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 
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14.- Durante las últimas tres veces que usó un condón durante la relación sexual, ¿El 

condón se deslizó fuera cuando estaba retirando su pene del ano o recto?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

15.- Para las últimas tres veces que usó condón para las relaciones sexuales, ¿presento 

algún problema con la forma en la que el condón se ajusta o queda puesto en el pene?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 

16.- Durante las últimas tres veces que usó un condón durante las relaciones sexuales, 

¿usted o su pareja tuvo algún problema con la sensación experimentada?  

No 

1 (  ) 

Lo hice en 1 

ocasión  

2 (  ) 

Lo hice en 2 

ocasiones 3 (  ) 

Lo hice en las 3 ocasiones  

4 (  ) 
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Anexo V 

Escala de búsqueda de sensaciones sexuales  

(Kalichman &Rompa, 1995) 

Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X la que considere que ha 

vivenciado cada una de estas situaciones.  

1. Me gustan los encuentros sexuales desinhibidos y salvajes. 

Me disgusta 

totalmente (  ) 

 Me disgusta  

(  ) 

Me gusta  

(  ) 

Me gusta 

muchísimo (  ) 

2. Las sensaciones físicas son lo más importante al tener relaciones 

sexuales. 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

3. Me gusta la sensación de las relaciones sexuales sin condón.  

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

4. Mis compañeros sexuales probablemente piensan que soy una persona 

que toma riesgos 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

5. Cuando se trata de sexo, la atracción física es más importante para mí 

que tan bien conozco a la persona. 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

6. Disfruto de la compañía de personas sensuales. 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

7. Me gusta ver vídeos clasificados X. 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

8. He dicho cosas que no eran exactamente verdaderas para conseguir que 

una persona tenga relaciones sexuales conmigo. 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

9. Estoy interesado en probar nuevas experiencias sexuales. 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

10. Me gusta explorar mi sexualidad 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 

11. Me gustaría tener experiencias y sensaciones sexuales nuevas y excitantes 

Nunca  

(  ) 

 Una o dos veces 

(  ) 

Algunas veces   

(  ) 

Muchas veces  

 (  ) 
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Anexo W 

Cuestionario de conducta sexual segura 

(Dilorio, et al., 1992) 

Instrucciones: Por favor, lea las siguientes afirmaciones y señale la frecuencia con que 

las realiza marcando con una X dentro de los paréntesis. Solo puede elegir una opción 

por pregunta, recuerde que no hay respuestas buenas o malas. 

 

1. Insisto con el uso del condón cuando tengo relaciones sexuales. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

2. Uso cocaína u otras drogas antes o durante mis relaciones sexuales. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

3. Me detengo a ponerme un condón o a ponérselo a mi pareja durante los juegos 

sexuales preliminares (como tocar/besar/agasajar). 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

4. Pregunto a posibles compañeros sexuales acerca de sus propios historiales 

sexuales. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

5. Evito el contacto directo con el semen o las secreciones vaginales de mi pareja 

sexual. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

6. Les pregunto a mis posibles parejas sexuales acerca de sus historiales de 

prácticas bisexuales u homosexuales. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

7. Tengo relaciones sexuales la primera vez que salgo con alguien. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

8. Me abstengo de tener relaciones sexuales con alguien del cual desconozco el 

historial sexual. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

9. Me abstengo de tener relaciones sexuales cuando tengo llagas o irritación en la 

zona genital. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

10. Siempre llevo un condón cuando creo que una cita puede terminar en un 

encuentro sexual. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

11. Insisto en examinar a mi pareja sexual en busca de llagas, cortes o abrasiones en 

el área genital. 
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Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

12. Si estoy en desacuerdo con la información que mi pareja tiene sobre la práctica 

de sexo seguro, de inmediato doy mi punto de vista. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

13. Practico sexo oral sin usar barreras de protectoras como un condón. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

14. Si me dejo llevar por la pasión del momento, tengo relaciones sexuales sin usar 

condón. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

15. Practico sexo anal. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

16. Les pregunto a mis posibles parejas sexuales sobre sus antecedentes de uso de 

drogas intravenosas.  

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

17. Si sé que una cita puede conducir a una relación sexual, tengo un plan en mente 

para practicar el sexo seguro. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

18. Si mi pareja insiste en tener relaciones sexuales sin condón, me niego a tener 

relaciones sexuales. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

19. Evito tener contacto directo con la sangre de mi pareja sexual. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

20. Me resulta difícil hablar de temas sexuales con mis parejas sexuales. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

21. Inicio el tema de las relaciones sexuales seguras con mi posible pareja sexual. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

22. Tengo relaciones sexuales con alguien que sé que es bisexual o gay. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

23. Practico sexo anal sin usar condón. 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 

24. Tomo bebidas alcohólicas antes o durante las relaciones sexuales 

Nunca 1 ( ) A veces 2 ( ) La mayor parte del tiempo 3 ( ) Siempre 4 ( ) 
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Anexo X 

Libro de códigos 

 

Código AUTOEST 

Definición breve Autoestima negativa 

Definición completa Percepción relacionada con las emociones negativas 

referidas hacia su persona, sus actitudes o comportamientos. 

Cuando se usa Se utiliza cuando los HSH con Obesidad refieren emociones 

negativas hacia su persona. 

Cuando no se usa No aplica cuando los HSH con Obesidad refieren emociones 

positivas hacia su persona.  

Ejemplo “tengo bajones de autoestima”, “bajones emocionales que 

constantemente me tienen en limbo” 

 

 

Código ACTICOR 

Definición breve Actitud corporal 

Definición completa Postura manifestada por los HSH relacionada con su 

apariencia física. 

Cuando se usa Se utiliza cuando los HSH con Obesidad mencionan su 

percepción centrada en su cuerpo. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH con Obesidad no mencionan 

alguna postura relacionada con su peso.  

Ejemplo “me agrada mi cuerpo”, “me gusta mi cuerpo “me 

ocasiona inseguridad”, “no me gusta cómo me veo”. 
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Código CRECOR 

Definición breve Creencia corporal 

Definición completa Idea o pensamiento desarrollado a partir de su 

visualización física. 

Cuando se usa Se utiliza cuando los HSH con Obesidad refieren una 

postura relacionada a ideas personales. 

Cuando no se usa No se utiliza cuando los HSH con Obesidad no mencionan 

alguna postura idealizada relacionada con su cuerpo.  

Ejemplo 
“hay gente más gorda que yo y yo me percibo delgado ante 

ellos”, “no tengo una complexión que pudiéramos decir 

que la mayoría de la gente acepta como algo estético o 

algo normal”. 

 

 

Código PERCOR 

Definición breve Percepción corporal 

Definición completa Postura desarrollada por los HSH a partir de visualizar su 

apariencia física. 

Cuando se usa Se utiliza cuando los HSH con Obesidad mencionan como 

visualizan su cuerpo. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH con Obesidad no mencionan 

alguna postura relacionada con su cuerpo.  

Ejemplo 
“mi cuerpo es supergrande y pesado”, “me percibo algo 

delgado”, “con un poco de sobrepeso” 
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Código APSOEM 

Definición breve Apoyo social emocional 

Definición completa Todo aquel acto de soporte o ayuda que otras personas 

brindan a los HSH. 

Cuando se usa Se utiliza cuando los HSH manifiestan sentirse ayudados 

emocionalmente por otras personas. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH refieren no recibir ayuda de 

nadie.  

Ejemplo 
“el apoyo social que recibo es muy gratificante”, “creo 

que los amigos son una fuente de apoyo”, “estar con una 

familia hace que todos los pensamientos se vayan” 

 

 

Código APSAPS 

Definición breve Apoyo social actitud hacia la protección sexual 

Definición completa Se relaciona al común acuerdo que se lleva a cabo con una 

pareja con la que se tendrá un contacto sexual. 

Cuando se usa Se utiliza cuando los HSH mencionan dialogar con sus 

parejas sobre la protección sexual. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH no conversan o no se les toma 

en cuenta para la protección sexual.  

Ejemplo 
“siempre he tratado de cuidarme y también es importante 

para cuidar a las personas”, “creo que no es negociable o 

sea es sí o sí” 
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Código APSCPS 

Definición breve Apoyo social consistente hacia la protección sexual. 

Definición completa Es la baja o nula comunicación recibida con una potencial 

pareja sexual para utilizar un mecanismo de protección. 

Cuando se usa Se utiliza cuando se identifica que no suelen mencionar o 

utilizar de forma frecuente un condón durante un contacto 

sexual. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH conversan o llegan a un acuerdo 

de utilizar de forma frecuente el condón.  

Ejemplo 
 “no se llega a la consistencia o convencimiento para 

cómo se debe de usar”, “sabes que yo no suelo negociarlo 

o sea depende más como de mi pareja” 

 

 

 

Código POUSCO 

Definición breve Postura ante el uso del condón 

Definición completa Percepción referida ante la manipulación del condón previo 

o durante un contacto sexual. 

Cuando se usa Se utiliza cuando el HSH refiere que actitud tiene ante el 

uso del condón. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH no refieren una actitud hacia el 

uso de este.  

Ejemplo 
“sé que es muy bueno y útil para evitar contagios y 

enfermedades”, “es útil en encuentros casuales donde no 

se conoce el historial sexual de la pareja”, “Es necesario e 

indispensable más porque a veces se relacionan con 

protegerse de un VIH” 
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Código CAUSCO 

Definición breve Capacidad de uso del condón 

Definición completa Nivel de eficacia sobre la capacidad de utilizar un condón 

previo o durante un contacto sexual. 

Cuando se usa Se utiliza cuando el HSH refiere que actitud tiene ante el 

uso del condón. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH no refieren una actitud hacia el 

uso de este.  

Ejemplo 
““he tenido prácticas sin el uso del condón”, “por mi 

condición del peso muchas veces pues tiendo a no usarlo 

por acceder a lo que me piden”, “solemos tener contacto 

sin condón llego siempre ha sido mejor la sensación de 

piel con piel”. 

 

 

 

Código EXUSCO 

Definición breve Experiencia de uso del condón 

Definición completa Acumulación de actitudes ejercidas o no durante un 

contacto sexual. 

Cuando se usa Se utiliza cuando el HSH refiere que actitud tiene ante el 

uso del condón. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH no refieren una actitud hacia el 

uso de este.  

Ejemplo 
“es de alguna manera una experiencia muy placentera”, 

“te genera un poco de más dolor”, “mi experiencia ha 

sido diversa, yo a veces lo uso, a veces no”. 
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Código EFSOPER 

Definición breve Efecto social percibido 

Definición completa Respuesta físico-emocional ante la convivencia social 

previa. 

Cuando se usa Se utiliza cuando el HSH refiere una determinada opinión 

relacionada a las cuestiones sociales. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH no refieren una actitud asociada 

a la convivencia social.  

Ejemplo 
“siempre estaré ocultando lo que soy por miedo a 

decepcionar a mis seres queridos”, “desearía ser 

heterosexual 100% y no sentir esta atracción hacia los 

hombres”, “imagínate rechazan mi complexión física y 

luego todavía mi preferencia sexual”. 

 

 

Código ORPER 

Definición breve Origen de la percepción 

Definición completa Causa o motivo que contribuyo a la percepción social 

generada. 

Cuando se usa Se utiliza cuando el HSH refiere que existió una causa que 

detono la aceptación de comentarios sociales. 

Cuando no se usa No es útil cuando los HSH no menciona un hecho o suceso 

que contribuyo a la percepción.  

Ejemplo 
““éramos agredidos por el típico bully por el hecho de ser 

gay”, “durante mi niñes sufrí bastante violencia por parte 

de mis padres”, “después de un evento traumante a manos 

de mi padrastro…” 
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Código RESO 

Definición breve Respuesta social 

Definición completa Efecto generado, autoanalizado y expresado consecuencia 

de la situación social percibida. 

Cuando se usa Se utiliza si un HSH refiere alguna postura relacionada con 

su entorno social. 

Cuando no se usa No es útil cuando no existe una situación social que 

permita expresar una consecuencia.  

Ejemplo 
“opte fue mejor aceptarme y quererme como soy”, 

“repercute quiera o no en la concepción de cómo me veo”, 

“creo que socialmente los padres o la sociedad no te 

prepara para este tipo de situaciones” 

 

 

Código BUSASE 

Definición breve Búsqueda de satisfacción sexual 

Definición completa Situaciones generadas por el HSH con la finalidad de 

incrementar su deseo sexual. 

Cuando se usa Se utiliza cuando un HSH informa situaciones que le 

permiten generar una mayor satisfacción en un encuentro 

sexual. 

Cuando no se usa No es útil cuando el HSH refiere no tener ninguna practica 

sexual relacionada a el incremento de su satisfacción.  

Ejemplo 
“me encanta el sexo en algunos lugares públicos”, “ser 

masoquista”, “cumplir fetiches como lluvia dorada, 

fisting, masoquismo”, “juego de roles, fajes, sexo oral” 
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Código ACSASE 

Definición breve Actividades de satisfacción sexual 

Definición completa Sentimiento de bienestar o placer relacionado con actos 

sexuales ligados a los encuentros sexuales. 

Cuando se usa Se utiliza si un HSH informa la realización de alguna 

actividad relacionada con la practica sexual y no 

específicamente esta. 

Cuando no se usa No es útil cuando no existe actividades relacionadas con la 

practica sexual.  

Ejemplo 
“el dolor me (…) de cierta forma me excita mucho”, “me 

gusta fungir como contenedor de semen”, “me gusta 

golpear a mis parejas con el látigo” 

 

 

 

Código ACUSSUS 

Definición breve Actitud ante uso de sustancias 

Definición completa Postura generada ante el consumo de determinadas 

sustancias. 

Cuando se usa Se utiliza si un HSH reporta una opinión relacionada a su 

perspectiva sobre el uso o consumo de sustancias. 

Cuando no se usa No es útil cuando no se menciona algún comentario 

relacionado al consumo de sustancias.  

Ejemplo 
“yo si era de estar bajo el efecto de alguna sustancia”, “no 

es buena idea el mezclar alcohol con sexo”, “nos 

perjudican”, “no es una relación sana”. 
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Código ESECOS 

Definición breve Efecto y sensación del consumo de sustancias 

Definición completa Efecto experimentado y actos desarrollados ligados al 

consumo de alguna sustancia previo o durante un contacto 

sexual. 

Cuando se usa Se utiliza si un HSH menciona su experiencia con el 

consumo de alguna sustancia. 

Cuando no se usa No es útil cuando menciona no consumir sustancias.  

Ejemplo 
“la libido y el éxtasis aumenta consideradamente”, “es de 

alguna manera una experiencia muy placentera”, “ni 

siquiera mi pareja se puede poner el condón”, “siento que 

toco las estrellas”. 

 

 

Código INPRASEX 

Definición breve Intención de practicar sexo casual 

Definición completa Intención de realizar una determinada practica sexual con 

una persona desconocida con o sin uso del condón. 

Cuando se usa Se utiliza cuando se refiere realizar esta práctica. 

Cuando no se usa No es útil cuando no se hace mención sobre ejercer esta 

práctica.  

Ejemplo 
“es bastante rico”, “es algo ya muy común hoy en día”, 

“cuando quiero un contacto casual por medio de 

aplicaciones”, “tengo parejas casuales” 
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Código ACTRI 

Definición breve Actividades de riesgo 

Definición completa Situaciones o actos desarrollados durante o previo a una 

práctica sexual y que minimizan o aumentan el riesgo 

sexual. 

Cuando se usa Se utiliza si un HSH refiere la realización de alguna 

actividad que detone un resgo. 

Cuando no se usa No es útil cuando no existe una situación o actividad que 

sea un riesgo sexual.  

Ejemplo 
“suelo preguntar a la persona sobre su historial sexual”, 

“cuando se rompe un condón usa otro método sin usar 

coito, ósea faje, o besos o auto manipulación”, “por lo 

general no seguir la práctica sin protección”. 
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Anexo Y 

Modelos de regresión lineal 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la intención de 

la conducta sexual “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 9.48 2.87 - .00 

Percepción de riesgo de VIH .00 .03 .01 .80 

Estigma sexual .01 .07 .01 .79 

Actitud hacia el condón .00 .03 .00 .98 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
-.00 

.05 
-.00 .98 

Nota: Variable dependiente: Intención de la conducta sexual. 

 

 

 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y el consumo de 

sustancias “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 12.77 1.38 - .00 

Percepción de riesgo de VIH .19 .05 .19 .00 

Estigma sexual .20 .09 .11 .02 

Actitud hacia el condón .05 .04 .06 .22 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
-.10 

.07 
-.07 .14 

Nota: Variable dependiente: Consumo de sustancias en las relaciones sexuales. 
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Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y el uso de 

plataformas digitales para citas “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 1.82 .33 - .00 

Percepción de riesgo de VIH .03 .01 .14 .00 

Estigma sexual .02 .02 .05 .30 

Actitud hacia el condón .00 .01 .02 .67 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
.01 

.01 
.05 .24 

Nota: Variable dependiente: Uso de plataformas digitales para citas. 

 

 

 

 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la negociación 

sobre uso del condón “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 20.09 2.42 - .00 

Percepción de riesgo de VIH -.09 .09 -.05 .30 

Estigma sexual .42 .16 -.13 .01 

Actitud hacia el condón .23 .08 .14 .00 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
.07 

.12 
.03 .52 

Nota: Variable dependiente: Negociación sobre uso del condón. 

 

 

 

 

 



315 
 

 
 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la habilidad 

sobre uso del condón “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 31.38 2.52 - .00 

Percepción de riesgo de VIH .11 .09 .06 .21 

Estigma sexual .52 .17 -.15 .00 

Actitud hacia el condón .24 .08 .14 .00 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
-.32 

.12 
.12 .01 

Nota: Variable dependiente: Habilidad sobre el uso del condón. 

 

 

 

 

 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la búsqueda de 

sensaciones sexuales “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 17.94 2.44 - .00 

Percepción de riesgo de VIH .40 .09 .22 .00 

Estigma sexual .23 .16 .07 .16 

Actitud hacia el condón .07 .08 .04 .37 

Autoeficacia para uso 

consistente del condón 
.29 

.12 
.11 .01 

Nota: Variable dependiente: Búsqueda de sensaciones sexuales. 
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Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y la percepción 

de riesgo “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 7.87 1.26 - .00 

Preocupación sexual  .05 .04 .05 .27 

Autopercepción de grasa 

corporal 
8.13 

.29 
.00 .99 

Apoyo social .13 .03 -.18 .00 

Nota: Variable dependiente: Percepción de riesgo de VIH. 

 

 

 

 

 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y el estigma 

sexual “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta p 

(Constante) 6.45 .688 - .00 

Preocupación sexual  -.00 .02 -.01 .76 

Autopercepción de grasa 

corporal 
-.02 

.01 
-.07 .14 

Apoyo social .07 .02 -.19 .00 

Nota: Variable dependiente: Estigma sexual. 
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Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y el Actitud hacia 

el condón “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta P 

(Constante) 19.76 1.37 - .00 

Preocupación sexual  -.03 .05 -.03 .46 

Autopercepción de grasa 

corporal 
-.05 

.03 
-.09 .04 

Apoyo social .08 .04 .11 .04 

Nota: Variable dependiente: Actitud hacia el condón. 

 

 

 

 

 

 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple entre las variables del modelo y el Autoeficacia 

para uso consistente del condón “Método Backward” 

Modelo 

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados 

B 
Error 

Estándar 
Beta P 

(Constante) 7.55 .90 - .00 

Preocupación sexual  .04 .03 .07 .15 

Autopercepción de grasa 

corporal 
-.00 

.02 
-.01 .73 

Apoyo social .07 .02 .14 .00 

Nota: Variable dependiente: Autoeficacia para uso consistente del condón. 
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Anexo Z 

Variables observables 

 

Variables de factores psicosociales 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Depresión 

sexual  

SDS_01 Estoy deprimido por los 

aspectos sexuales de mi vida. 

1. De acuerdo 

2. Levemente 

de acuerdo 

3. Ni de 

acuerdo ni en 

desacuerdo 

4. Levemente 

en desacuerdo 

5. Desacuerdo 

.73 

SDS_02 Me siento bien con mi 

sexualidad. 

 

SDS_03 Estoy decepcionado por la 

calidad de mi vida sexual. 

 

SDS_04 Me siento deprimido por mi 

vida sexual. 

 

SDS_05 Me siento infeliz con mis 

relaciones sexuales 

 

SDS_06 Me siento satisfecho con mi 

vida sexual 

  

SDS_07 Me siento triste cuando pienso 

en mis experiencias sexuales 

  

SDS_08 No me desanimo por el sexo 

 

  

Autopercepción 

de grasa 

corporal 

SGC_01 Creo que mi cuerpo debe ser 

más delgado 

1. Nunca 

2. Raramente 

3. Algunas 

veces 

4. 

Frecuentemente 

5. 

Habitualmente 

6. Siempre 

.88 

SGC_02 Me siento satisfecho con la 

definición de mis abdominales 

 

 SGC_03 Me preocupa que mi estómago 

sea demasiado flácido 

 

 SGC_04 Creo que tengo demasiada grasa 

en mi cuerpo 

 

 SGC_05 Creo que mis abdominales no 

son lo suficientemente delgados 

 

 SGC_06 El haber comido dulces, pasteles 

u otros alimentos con alto 

contenido calórico ¿te ha hecho 

sentir gordo o débil? 

 

 SGC_07 ¿Te has sentido alguna vez 

excesivamente grande o 

redondo)? 

 

 SGC_08 ¿Has estado tan preocupado 

acerca del tamaño y forma de tu 

cuerpo que has sentido que 

deberías de hacer dieta? 

 

 

 



319 
 

 
 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Apoyo social SAS_01 Hay una persona en especial que 

está cerca cuando yo estoy en 

necesidad 

1. Totalmente 

en desacuerdo 

2. Muy en 

desacuerdo 

3. Ligeramente 

en desacuerdo 

4. Ni de 

acuerdo ni en 

desacuerdo 

5. Ligeramente 

de acuerdo 

6. Muy de 

acuerdo 

7. Totalmente 

de acuerdo 

.91 

 SAS_02 Hay una persona en especial con 

la cual yo puedo compartir mis 

alegrías y mis penas (lamentos). 

 

 SAS_03 Yo tengo una persona en 

especial la cual es 

verdaderamente una fuente de 

consuelo para mí 

 

 SAS_04 Hay una persona en especial en 

mi vida a quien le importa mis 

sentimientos 

 

Nota: α= Alfa de Cronbach. 

 

Variables de creencias 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Percepción de 

riesgo de VIH 

SPR_01 En un encuentro sexual con 

una pareja informal se pueden 

tener relaciones sin usar 

condón dado que no hay 

ningún peligro. 

1. Totalmente en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Totalmente de 

acuerdo 

.86 

SPR_02 El coito interrumpido se puede 

considerar una práctica de 

sexo seguro ante la 

transmisión del VIH. 

 

SPR_03 Tener sexo anal sin protección 

se puede considerar una 

práctica de sexo seguro ante la 

transmisión del VIH. 

 

SPR_04 En caso de que una persona se 

haya infectado de VIH puede 

tener sexo sin protección sin 

preocuparse por este virus. 

 

SPR_05 Aceptar un encuentro sexual 

sin protección tras consumir 

alguna droga es una práctica 

de sexo seguro. 

 

Estigma sexual SEP_01 Creo que mi cuerpo debe ser 

más delgado 

1. Nunca 

2. Una o dos 

veces 

3. Algunas veces 

.81 

 SEP_02 Me siento satisfecho con la 

definición de mis abdominales 
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 SEP_03 Me preocupa que mi estómago 

sea demasiado flácido 

4. Muchas veces  

Constructo Variable Descripción Medida α 

Actitud hacia 

el condón 

SPAC_01 El uso de condón es una 

interrupción de los juegos 

previos. 

1. Totalmente en 

desacuerdo 

2. Muy en 

desacuerdo 

3. Ligeramente 

en desacuerdo 

4. Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

5. Ligeramente 

de acuerdo 

6. Muy de 

acuerdo 

7. Totalmente de 

acuerdo 

.74 

 SPAC_02 Los condones arruinan el acto 

sexual. 

 

 SPAC_03 Los condones son muy 

divertidos. 

 

 SPAC_04 El uso de condones puede 

hacer que el sexo sea más 

estimulante. 

 

 SPAC_05 Los condones son incómodos 

para ambas partes. 

 

Autoeficacia 

para el uso 

consistente del 

condón 

SUCC_01 Puedo llevar un condón 

conmigo en caso de que 

necesite uno. 

1. Muy inseguro 

2. Inseguro 

3. Algo seguro 

4. Seguro 

5. Muy seguro 

.85 

SUCC_02 Puedo usar un condón cada 

vez que mi pareja y yo 

tenemos sexo. 

 

 SUCC_03 Puedo usar un condón nuevo 

cada vez que mi pareja y yo 

tenemos sexo. 

 

     

Nota: α= Alfa de Cronbach. 

 

Variables de factores proximales  

Constructo Variable Descripción Medida α 

Consumo de 

sustancias 

ISCS_01 ¿Con qué frecuencia consume 

alcohol antes de tener sexo? 

a. Nunca 

b. Rara vez 

c. Algunas veces 

d. 

Frecuentemente 

.89 

 ISCS_02 ¿Con qué frecuencia tu pareja 

consume alcohol antes de 

tener sexo? 

 

 ISCS_03 ¿Con qué frecuencia tú y tu 

pareja consumen alcohol antes 

de tener sexo? 

  

 ISCS_04 ¿Con qué frecuencia consume 

drogas antes de tener sexo? 

  

 ISCS_05 ¿Con qué frecuencia tu pareja 

consume drogas antes de tener 

sexo? 

  



321 
 

 
 

 ISCS_06 ¿Con qué frecuencia tú y tu 

pareja consumen drogas antes 

de tener sexo? 

 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Uso de 

plataformas 

digitales para 

citas 

FrecRelLin ¿Qué tan frecuente es que 

tengas relaciones sexuales con 

alguien que conociste en 

línea? 

a. Nunca 

b. Rara vez 

c. Algunas veces 

d. 

Frecuentemente 

 

Negociación 

sobre uso del 

condón  

SACEN_01 Amenazar con no tener 

relaciones 

Escala del 1 al 10 

1. Nada adecuada 

10. Totalmente 

adecuada  

.85 

SACEN_02 Si me quieres respetarás que 

quiera utilizarlo 

 

 SACEN_03 No somos pareja estable  

 SACEN_04 Sin preservativo no hay sexo  

Habilidad 

sobre uso del 

condón  

EPEUC_01 ¿Verifico que el condón no 

tenga daños visibles en el 

empaque antes de abrirlo? 

1. No 

2. Sí, lo hice 1 

ocasión 

3. Sí, lo hice en 2 

ocasiones 

4. Sí, lo hice en 

las 3 ocasiones 

.81 

 EPEUC_02 ¿Coloco en el lado incorrecto 

hacia arriba y tuvo que darle 

la vuelta? 

 

 EPEUC_03 ¿Dejó espacio en la punta del 

condón cuando te lo 

colocaste? 

 

 EPEUC_04 ¿Extrae el aire después de 

ponerlo? 

  

 EPEUC_05 ¿Se pierde o se comienza a 

perder la erección, mientras lo 

coloca? 

  

 EPEUC_06 ¿Usa el condón sin un 

lubricante a base de agua? 

  

 EPEUC_07 ¿También utilizó un lubricante 

a base de aceite, como 

vaselina o aceite para bebés, 

con el condón? 

  

 EPEUC_08 ¿Se pierde o se comienza a 

perder la erección después de 

que la relación sexual había 

comenzado durante y con el 

uso del condón? 

  

 EPEUC_09 ¿El condón está en contacto 

con uñas, joyería, piercings o 

perforaciones u objetos que 

pueden perforarlos, o utiliza 

los dientes en cualquier 

momento antes o durante la 

relación sexual? 
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Constructo Variable Descripción Medida α 

 EPEUC_10 ¿Comienza a tener relaciones 

sexuales sin condón y se 

detiene para colocarse el 

condón y continuar con la 

relación sexual? 

  

 EPEUC_11 ¿Comienza a tener relaciones 

sexuales con condón y luego 

se lo quita para seguir 

teniendo relaciones sexuales 

sin él? 

  

 EPEUC_12 ¿Se rompió el condón durante 

la relación sexual? 

  

 EPEUC_13 ¿Una vez colocado, el condón 

se resbaló durante la relación 

sexual? 

  

 EPEUC_14 ¿El condón se deslizó fuera 

cuando estaba retirando su 

pene del ano o recto? 

  

 EPEUC_15 ¿Presento algún problema con 

la forma en la que el condón 

se ajusta o queda puesto en el 

pene? 

  

 EPEUC_16 ¿Usted o su pareja tuvo algún 

problema con la sensación 

experimentada? 

  

Búsqueda de 

sensaciones 

sexuales 

EBSS_01 Me gustan los encuentros 

sexuales desinhibidos y 

salvajes. 

1. Para nada 

como yo 

2. Un poco como 

yo 

3. Parcialmente 

como yo 

4. Muy parecido a 

mí 

.91 

 EBSS_02 Las sensaciones físicas son lo 

más importante al tener 

relaciones sexuales 

 

 EBSS_03 Me gusta la sensación de las 

relaciones sexuales sin condón 

 

 EBSS_04 Mis compañeros sexuales 

probablemente piensan que 

soy una persona que toma 

riesgos 

  

 EBSS_05 Cuando se trata de sexo, la 

atracción física es más 

importante para mí que tan 

bien conozco a la persona 

  

 EBSS_06 Disfruto de la compañía de 

personas sensuales 

  

 EBSS_07 Me gusta ver vídeos 

clasificados X 
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Constructo Variable Descripción Medida α 

 EBSS_08 He dicho cosas que no eran 

exactamente verdaderas para 

conseguir que una persona 

tenga relaciones sexuales 

conmigo 

  

 EBSS_09 Estoy interesado en probar 

nuevas experiencias sexuales 

  

 EBSS_10 Me gusta explorar mi 

sexualidad 

  

 EBSS_11 Me gustaría tener experiencias 

y sensaciones sexuales nuevas 

y excitantes 

  

Intención de la 

conducta 

sexual 

MCS_01 ¿Qué tan probable es que use 

un condón con alguien con 

quien nunca ha tenido sexo? 

1. 

Definitivamente 

no 

2. Probablemente 

no 

3. Probablemente 

sí 

4. 

Definitivamente 

sí 

.87 

 MCS_02 ¿Qué tan probable es que use 

un condón con alguien que 

conoció hace poco tiempo? 

 

 MCS_03 ¿Qué tan probable es que use 

un condón con alguien que 

usted sabe que tenía otras 

parejas sexuales? 

 

 MCS_04 ¿Qué tan probable es que use 

un condón con alguien que ha 

salido por mucho tiempo? 

 

 MCS_05 ¿Qué tan probable es que use 

un condón con alguien que ya 

ha tenido sexo? 

 

Nota: α= Alfa de Cronbach. 

 

Variables de conducta sexual 

Constructo Variable Descripción Medida α 

Conducta 

sexual segura 

CCSS_01 Insisto con el uso del condón 

cuando tengo relaciones sexuales 

1. Nunca 

2. A veces 

3. La 

mayor 

parte del 

tiempo 

4. Siempre 

.80 

 CCSS_02 Uso cocaína u otras drogas antes 

o durante mis relaciones sexuales 

 

 CCSS_03 Me detengo a ponerme un 

condón o a ponérselo a mi pareja 

durante los juegos sexuales 

preliminares (como 

tocar/besar/agasajar) 

 

 CCSS_04 Pregunto a posibles compañeros 

sexuales acerca de sus propios 

historiales sexuales 
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 CCSS_05 Evito el contacto directo con el 

semen o las secreciones 

vaginales de mi pareja sexual 

  

 CCSS_06 Les pregunto a mis posibles 

parejas sexuales acerca de sus 

historiales de prácticas 

bisexuales u homosexuales 

  

 CCSS_07 Tengo relaciones sexuales la 

primera vez que salgo con 

alguien 

  

 CCSS_08 Me abstengo de tener relaciones 

sexuales con alguien del cual 

desconozco el historial sexual 

  

 CCSS_09 Me abstengo de tener relaciones 

sexuales cuando tengo llagas o 

irritación en la zona genital 

  

 CCSS_10 Siempre llevo un condón cuando 

creo que una cita puede terminar 

en un encuentro sexual 

  

 CCSS_11 Insisto en examinar a mi pareja 

sexual en busca de llagas, cortes 

o abrasiones en el área genital 

  

 CCSS_12 Si estoy en desacuerdo con la 

información que mi pareja tiene 

sobre la práctica de sexo seguro, 

de inmediato doy mi punto de 

vista 

  

 CCSS_13 Practico sexo oral sin usar 

barreras de protectoras como un 

condón 

  

 CCSS_14 Si me dejo llevar por la pasión 

del momento, tengo relaciones 

sexuales sin usar condón 

  

 CCSS_15 Practico sexo anal   

 CCSS_16 Les pregunto a mis posibles 

parejas sexuales sobre sus 

antecedentes de uso de drogas 

intravenosas 

  

 CCSS_17 Si sé que una cita puede conducir 

a una relación sexual, tengo un 

plan en mente para practicar el 

sexo seguro 
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 CCSS_18 Si mi pareja insiste en tener 

relaciones sexuales sin condón, 

me niego a tener relaciones 

sexuales 

  

 CCSS_19 Evito tener contacto directo con 

la sangre de mi pareja sexual 

  

 CCSS_20 Me resulta difícil hablar de 

temas sexuales con mis parejas 

sexuales 

  

 CCSS_21 Inicio el tema de las relaciones 

sexuales seguras con mi posible 

pareja sexual 

  

 CCSS_22 Tengo relaciones sexuales con 

alguien que sé que es bisexual o 

gay 

  

 CCSS_23 Practico sexo anal sin usar 

condón 

  

 CCSS_24 Tomo bebidas alcohólicas antes 

o durante las relaciones sexuales 

  

Nota: α= Alfa de Cronbach. 
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