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RESUMEN

El objetivo del estudio fue conocer los factores asociados a la aceptacion del condon femenino
entre mujeres de comunidades de escasos recursos atendidas por parteras rurales de seis diferen-
tes municipios del estado de Morelos (México). Se realizé un estudio transversal a partir de un
cuestionario que se aplicd después de una intervencion educativa a 99 mujeres. Ademas del ana-
lisis descriptivo, se llevo a cabo una regresion logistica multivariada para identificar los factores
relacionados con la aceptacion y preferencia del condon femenino. Se describen los factores aso-
ciados significativamente a la preferencia del dispositivo, concluyéndose que la intervencion educa-
tiva fue determinante en la aceptacion del condon femenino entre las participantes.
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ABSTRACT

The objective of this study was to know the factors related to female condom acceptability among
women from poor communities attended by rural midwives of the Morelos state (Mexico). A
cross-sectional study from a survey to 99 women after attending an educational community
meeting was carried out, and a descriptive analysis and a multivariate logistic regression was
also performed to identify the factors significantly associated with female condom preference
and acceptability, concluding that an educational intervention seemsto play a crucial role in the
female condom acceptability.
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INTRODUCCION

as infecciones de transmision sexual (ITS)

son las enfermedades mas frecuentemente

reportadas en el mundo en las personas en
edad reproductiva. Gerbase, Rowley y Mertens
(1998) sefialan que las ITS son una gran carga de
enfermedad y muerte en todo el orbe debido a las
secuelas y complicaciones que producen, como su
asociacion con el cancer cervicouterino, la enfer-
medad pélvica inflamatoria con embarazo ecto-
pico y la infertilidad. En los casos de embarazo
se asocian con la ruptura prematura de membra-
nas y con parto prematuro, o bien con encefalitis,
conjuntivitis 0 neumonia en los recién nacidos in-
fectados (Sha, 2005). Una de las complicaciones
mas graves de las ITS es su sinergia con la infec-
cion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Existe evidencia contundente para explicar
los mecanismos biologicos a través de los cuales
las ITS favorecen la susceptibilidad para el VIH y
su contagio (Cohen, 1998). En México, las ITS son
una de las diez primeras causas de morbilidad (Ber-
nal y Hernandez, 1997), y el sida afecta mayori-
tariamente a la poblacion en edad productiva en
ambos sexos (79.1% de los casos corresponde al
grupo de 15-44 anos) (Direccion General de Epi-
demiologia, 2003).

Aunque las mujeres representan casi la mi-
tad de la poblacion infectada en el mundo, cuen-
tan con opciones limitadas para prevenir la infec-
cion por VIH (ONUSIDA, 2002). Ademas, las mu-
jeres pobres habitan por lo general en comunida-
des marginales, en donde la prevalencia de las ITS/
VIH es mayor que el promedio y en donde existen
barreras para el uso del condon, situacion que re-
presenta un riesgo particularmente alto (Elias y
Coggins, 2001).

Las mujeres son, desde el punto de vista bio-
l6gico, més vulnerables a la transmision por parte
de un compaiiero infectado que los hombres (Or-
ganizacion Mundial de la Salud [OMS], 2002). Fac-
tores econdmicos, sociales y culturales asociados
a la falta de poder de las mujeres hacen que para
muchas de ellas no sean viables las estrategias ac-
tuales para prevenir ITS/VIH basadas en la absti-
nencia, la monogamia, el uso del condon, la me-
nor cantidad de compafieros sexuales y el trata-
miento de las ITS, pues a menudo carecen de la
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capacidad para negociar la practica de sexo seguro
(Microbicide Initiative, 2002).

El preservativo o condon femenino es el tni-
co método de sexo seguro controlado por las mu-
jeres que se ha disefiado y que esta disponible en
ciertos contextos, aunque su costo es elevado para
ciertos sectores de la poblacion. Como anticoncep-
tivo, el condon femenino se compara favorable-
mente con otros métodos de barrera. Utilizado de
forma correcta, las tasas de embarazo durante el
uso del condén femenino fueron de 2.6 en los
Estados Unidos y de 9.5 en América Latina. Es-
tos resultados estan en el mismo rango que los de
otros métodos de barrera (Galvao, Oliveira, Diaz
y cols., 2005).

La evidencia sugiere que la eficacia del con-
don femenino contra las ITS en la poblacion de-
pende del grado de utilizacién del condon mascu-
lino y de la disposicion de las personas a utilizar
el condon femenino. Un estudio realizado en Esta-
dos Unidos encontrd que el condon femenino pre-
venia eficazmente la tricomoniasis vaginal recu-
rrente (Soper, Shoupe, Shangold y cols., 1993), y
otros estudios en el mismo pais, con poblacion
que acude a las clinicas de ITS, hallaron una dis-
minucion no significativa de la incidencia de gono-
rrea, tricomoniasis, sifilis temprana y clamidiasis
en el grupo que utilizé el condén femenino, com-
parado con el que utilizé el condén masculino
(French, Latka, Gollub y cols., 2003). En contraste,
en Tailandia se observo una reduccion de 24% en
la tasa de nuevas ITS en grupos de trabajadoras
sexuales a quienes se les dio la posibilidad de esco-
ger tanto condon masculino como femenino, com-
parados con la tasa observada en los grupos a los
que solo se ofrecid condon masculino (Jivasak-
Apimas, Saba, Chandeying y cols., 2001).

Estudios realizados en mujeres y parejas he-
terosexuales en China (Xu, Leeper, Wu y cols.,
1998), Kenia (Ruminjo, Steiner, Joanis, Mwathe
y Thagana, 1996), Sudafrica (Beksinska, Rees,
Mclntyre y Wilkinson, 2001) y Zambia (Musaba,
Morrison, Sunkutu y Wong, 1998) mostraron ni-
veles relativamente altos de aceptabilidad. A me-
nudo las usuarias superaban los problemas inicia-
les después de utilizar varias veces el condon fe-
menino. De hecho, muchas mujeres en Kenia y
tanto hombres como mujeres en China percibieron
que el dispositivo permitia una relacion sexual
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placentera. Sin embargo, también ha habido re-
sistencia a su uso, especialmente en Sudafrica, por
diferentes razones, una de las cuales es la resis-
tencia y falta de entrenamiento de los profesiona-
les de la salud que atienden a las mujeres que soli-
citan servicios de salud reproductiva (Mantell,
Hoffman, Weiss y cols., 2001); otras mas son la
apariencia del condon, las dificultades relacio-
nadas con su uso, la renuencia de parte de los
hombres, el exceso de lubricacion y suciedad, la
preocupacion porque se trata de un dispositivo muy
grande y la disminucion de la sensacion.

Las mujeres que tienen experiencia con el
condén masculino, o que reciben una capacitacion
mas intensiva en el uso del condon femenino, ge-
neralmente encuentran que este dispositivo es mas
facil de usar (Hoffman, Exner, Leu, Ehrhardt y
Stein, 2003). Investigaciones realizadas en Zam-
bia mostraron que se podia reducir el sexo sin
proteccidn en parejas con alto riesgo de infeccion
por VIH agregando el condon femenino y una ade-
cuada orientacion sobre el conjunto de métodos de
barreras que se ofrecen (Agha, 2001).

Existen obstaculos y oportunidades relacio-
nados con el condon femenino. Una serie de es-
tudios realizados en el sudoeste de Uganda encon-
tr6 que, aunque los productos vaginales les gus-
tan a las mujeres porque sienten que tienen un
mayor control sobre su salud sexual y reproduc-
tiva, su uso involucra cierto grado de negociacion
con sus parejas masculinas (Pool, Whitworth, Green
y cols., 2000). Los hombres pueden mostrarse am-
bivalentes con respecto al control femenino de
estos productos (Hart, Pool, Green y cols., 1999),
pues no hay duda que la negociacion del poder
en al area de la salud sexual y reproductiva tras-
ciende este dominio y mejora el posicionamiento
de las mujeres en otros espacios no planeados (Go-
llub, 2000).

En México se han desarrollado pocos estu-
dios sobre la aceptacion del condon femenino,
posiblemente por ser un método de reciente in-
troduccion en el pais y que tiene un costo mayor
en comparacion con el masculino; sin embargo,
desde el afio 1992, en un estudio con trabajadoras
sexuales en México, estas lo aceptaron y reporta-
ron que lo volverian a usar, especialmente por la
proteccion brindada contra las ITS (Family Health
International [FHI], 1995). También en estudios mul-

ticéntricos apoyados por Family Health Internatio-
nal, AIDS Control and Prevention (AIDSCAP) y Joint
United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS) se
hall6 que las mujeres aprovecharon la capacita-
cion en esta area y lograron negociar el uso del
condén femenino aun con parejas renuentes (cfr.
Corman, 1997).

Si bien el condon femenino es un método
que interesa promocionar en la poblacion feme-
nina en general, es particularmente importante lo-
grar la aceptacion en el caso de mujeres de nivel
socioecondémico bajo, usuarias de los servicios de
las parteras rurales comunitarias, quienes son mas
vulnerables a las ITS/VIH por su falta de acceso a
los métodos de barrera, como el condon femeni-
no, y por la dificultad de negociar su uso con la
pareja. Se requiere de intervenciones educativas
para impulsar su aceptacion e investigar sobre los
factores que lo favorecen.

METODO
Participantes

Se encuest6 a un total de 99 mujeres que partici-
paron en talleres de capacitacion para el empleo
del condon. La media de edad fue de 32.5 afios. El
91% de la muestra consistio de mujeres que vivian
en pareja, bien fuese casadas (53.5%) o en union li-
bre (37.4%); solo 8% de la muestra fueron mujeres
solteras, y 1% de divorciadas, viudas o separadas.

En cuanto a su escolaridad, la media fue de
nueve afos, esto es, secundaria terminada, lo que
significa que un poco mas de 90% de la muestra
era alfabeta.

Procedimiento

Se desarrollé un estudio transversal en que se ana-
liz6 la aceptacion del condon femenino por me-
dio de un cuestionario que fue aplicado a 99 mu-
jeres entre una y tres semanas después de llevarse
a cabo un taller de capacitacion de dos horas de
duracion. El taller incluy6 una introduccién en-
focada al conocimiento y sensibilizacion sobre
las ITS y sus consecuencias en la salud de la mu-
jer, un apartado dedicado al conocimiento y sensi-
bilizacion hacia el condon femenino, y un apartado
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de cierre enfocado en ejercicios de negociacion con
la pareja para lograr la aceptacion del citado dispo-
sitivo, con el correspondiente empoderamiento de
la mujer. La mayoria de las preguntas del cues-
tionario fueron cerradas, y el resto se codificd por
los investigadores y autores del presente articulo.
El cuestionario fue aplicado por las parteras co-
laboradoras y por la responsable del proyecto des-
pués del uso del condon por las participantes.

El cuestionario con 57 reactivos incluy6 la
variable dependiente en tres diferentes preguntas:
si volveria a usar el condon femenino, si lo reco-
mendaria a las amistades y el tipo de condon que
preferia, si el femenino o el masculino. El resto del
cuestionario consistio en tres apartados principa-
les: datos socioecondmicos, historia de experiencia
sexual y experiencia con el condon femenino.

Esos tres apartados incluyeron las variables
de la hipotesis del protocolo inicial relacionadas
con el comportamiento sexual, estilos de vida, fac-
tores sociodemograficos y cuestiones relaciona-
das con el uso del método. En el tema de la pareja
se incluyeron preguntas variadas: si aceptaron la
idea de probar el condén, como se sintieron al
usarlo, qué expresiones tuvieron y qué actitud de
apoyo dieron a la insercion o retiro del condon.

El efecto del taller se midi6 con preguntas
sobre la sensibilizacion ante el riesgo de las ITS,
el seguimiento de las indicaciones que recibieron
en el taller, la prueba de insercion del condon (ellas
solas antes de probar una siguiente vez con su
pareja), o si hablaron y negociaron para probar el
condon femenino con su pareja antes de la rela-
cion sexual.

Las preguntas del cuestionario que se ma-
nejaron como variables independientes fueron las
siguientes: las relacionadas con el comportamiento
sexual (0 cuando el inicio de relaciones sexuales
fue antes de los 20 aios, y 1 si fue a los 20 0 mas);
las relacionadas con los estilos de vida (0 cuando
no se habia utilizado el condéon masculino en la
prevencion de ITS y de embarazo, y 1 cuando si
se habia utilizado); las relacionadas con tipo de
familia y redes sociales (0 cuando s6lo la entrevis-
tada habla de sexualidad o de ITS, y 1 cuando otros
miembros de la familia abordaban el tema); la
relacionada al uso del método (0 cuando hubo difi-
cultad en la insercion del condon femenino, y 1
cuando no la hubo); el tema de la percepcion de
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la pareja (0 cuando se considerd que la pareja se
sinti6é incomodo, y 1 cuando se consider6 que la
pareja se sinti6 comodo); insercion previa del con-
don (0 cuando no se hizo la insercién y 1 cuando
si se hizo), y el haberlo hablado antes con la pare-
ja (0 cuando no se habl6 previamente con la pa-
reja, y 1 cuando si se hablo).

Talleres

Previamente a la convocatoria en las comunidades
marginales atendidas por parteras rurales, se rea-
liz6 1a capacitacion sobre ITS/VIH y condon feme-
nino a 48 parteras de varios municipios concen-
tradas en dos localidades de Morelos: Cuernavaca
y Cuautla. También se capacitd en el mismo tema
a 48 profesionales de la salud que trabajaban en
el Hospital Regional de Cuautla. Adicionalmente,
a las 16 parteras que colaboraron en el proyecto
se les capacitd en la estandarizacion para dar el
taller de 1TS/condén femenino en las comunidades,
asi como en el llenado del cuestionario.

En los doce talleres comunitarios participaron
las 99 mujeres, quienes se convocaron en once
diferentes localidades de seis diferentes munici-
pios. En una de las localidades se desarrollaron
dos talleres debido a la demanda de la poblacion.
Los requisitos de inclusion en el proyecto fueron
los siguientes: mujeres con pareja actual desde seis
meses atras, el no tener una ITS diagnosticada y
el querer participar en el taller y en la prueba de
los condones para poder responder un cuestionario
mas tarde. Inicialmente, se considerd un margen de
edad de 15 a 45 afios, pero el rango se amplioé debi-
do al gran interés que tuvieron mujeres de hasta 57
afnos de edad que cumplian los criterios previos.

Las parteras capacitadas, junto con la res-
ponsable del proyecto, impartieron los doce ta-
lleres comunitarios a las mujeres de las comuni-
dades, las que firmaron una carta de consenti-
miento informado donde aceptaron su participacion
en el cuestionario que se les aplicé de una a tres
semanas posteriores a la donacién de condones
femeninos para una semana.

El taller comunitario incluy6 una exposicion
con participacion de las asistentes sobre las infec-
ciones de transmision sexual; posteriormente, se
hizo una presentacion practica del condon feme-
nino y la manera de utilizarlo, y se concluy6 con
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un taller que incluia un ejercicio de empodera-
miento para las mujeres y de negociacion para
lograr que la pareja masculina aceptara utilizar el
condon femenino.

Andélissde datos

Los datos fueron capturados con el Programa Epi
Info y procesados a través del paquete estadistico
SPSS. Se realizaron andlisis de frecuencias sim-
ples, cruces de variables y una regresion logistica
en que la variable de efecto fue la preferencia del
condon femenino, siendo las variables indepen-
dientes las descritas en el apartado anterior.

RESULTADOS
Perfil socioeconémico

La gran mayoria de las mujeres tenia familia nu-
clear: padre, madre e hijos. En 59% de los casos
las propias encuestadas eran las unicas mujeres
en el hogar, y muchas de ellas habian utilizado
un método anticonceptivo previamente.

Con relacion al empleo, se observé que mas
de la mitad de las mujeres encuestadas percibia
alguna remuneracion por algiin empleo, en la ma-
yoria de los casos de tipo informal, lo que les per-
mitia desempenar sus labores como amas de ca-
sa. Al menos la mitad de ellas colaboraban tam-
bién al ingreso del nucleo familiar (Cuadro 1).

Cuadro 1. Perfil socioeconomico (n = 99).

Edad rango 19-57 afos de edad M = 32.5 afios
Viven en pareja casadas o en union libre 91%
Media de afios de escolaridad 9
Sin escolaridad 4.0%
Primaria 28.0%
Secundaria 31.0%
Preparatoria o mas 37.0%
Media de niimero de hijos 2.6
Con 1 a 3 hijos 67.0%
Media de nimero de habitantes en la casa 3.6
Empleo, la mayoria informal, ademés del hogar 51.5%

Sexualidad

El Cuadro 2 muestra los datos hallados referidos
a algunos aspectos sexuales de las mujeres. Con
respecto a la edad de inicio de las relaciones sexua-

les, la media fue de 18.7 afos; 43% comenzd
entre los 19 y los 23 afios. En el 98% de los casos
las relaciones sexuales se iniciaron por propio
gusto, y en 2% mediante la violencia.

Cuadro 2. Resultados hallados sobre la sexualidad de la muestra (n = 99).

Edad media de inicio de relaciones sexuales 18.7
Con una sola pareja en la vida 68%
Una sola pareja en lo tltimos seis meses 95%
Habia utilizado antes condén masculino 62%
Método anticonceptivo mas utilizado: DIU 31%

Reconoce haber padecido 1TS

21%

Se considera en riesgo alto para contagiarse de ITS, | 34%
mayoritariamente por infidelidad de la pareja

Un dato que llama la atencion es que 72% de la
muestra manifestd que durante su nifiez y adoles-
cencia no se podia hablar en su familia acerca de
la sexualidad; s6lo 16% sefial6 que en su hogar

se podia hablar abiertamente de varios temas, 8%
solamente del matrimonio, 2% de anticoncepti-
vos y 1% de satisfaccion sexual inclusive.
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En contraste, 34% de las participantes ma-
nifestd que actualmente en su familia se hablaba
del tema de las ITS; ademas de la familia nuclear,
en 13% de los casos otros miembros lo hacian
(suegra, comadre, etc.). El 13% trataba el tema con
la pareja, 9% con los hijos, y de manera notable,
en 6% de los casos ella era la inica que lo abor-
daba, pero en 23% de los casos nadie hablaba
sobre ¢él.

Uso y aceptaciéon del conddén femenino

Con respecto al uso del condén femenino, 87%
hizo la prueba de insertarse el condon antes de
utilizarlo con la pareja, tal como se sugeria en el
taller. De 13% que no lo hicieron, las razones
principales fueron la falta de tiempo (38%), el de-
seo de no utilizarlo (31%), y en menor grado (7%)
se arguyeron la verglienza, el no saber como hacer-
lo, el temor y el que ya se hubiese probado antes,
respectivamente.

En cuanto a las principales dificultades para
insertarlo, la mayoria de las encuestadas no ma-
nifestd dificultad alguna (57%). Entre las dificul-
tades principales destacan la posicion para ponerlo
(18%), la duda para su correcta insercion (8%),
la vergiienza con la pareja (7%) y el hecho de que
se deslice (3%). Muy relacionado con lo anterior,
entre los factores que ayudaron a la insercion des-
tacan el haberlo practicado previamente (60%) y el
que pareja la ayudara (29%).

Ahora bien, sobre la experiencia del uso del
condon son de resaltarse algunas cuestiones; por
ejemplo, que en 69% de los casos no se tuvo difi-
cultad alguna para que el pene entrara dentro del
condon, y 87% sinti6 confianza para dirigir el pene
de la pareja dentro del mismo; tan sélo en 18% el
pene entrd fuera del condon, pero en todos los
casos se corrigio la posicion.

Tal como se recomendo en el taller, 94% de
las mujeres entrevistadas hablaron con su pareja
sobre el utilizar el condon femenino; las que no
lo hicieron fue por no tener tiempo (dos casos), el
querer que fuera sorpresa (dos casos) y la vergiien-
za (un caso).

Con relacion a la actitud de la pareja, desta-
can los siguientes datos: 91% consider6 que reci-
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bi6 mucho apoyo por parte de la misma para el
uso del condon; de hecho, 74% declar6 haber reci-
bido expresiones favorables de la pareja y 63%
considerd que aquella se sinti6 a gusto utilizando
el condon. Sin embargo, 21% sintid que sus pare-
jas estuvieron incoémodos, 6% que se sintieron
“raros”, 3% que los sinti6 avergonzados y 2%
nerviosos. Un 83% declard que no tuvieron difi-
cultad para que ellos aceptaran probarlo.

Por otra parte, sobre si la mujer entrevistada
volveria a utilizar el condon femenino, 95% res-
pondié afirmativamente, y tan so6lo 5% rechazé
hacerlo, destacando como las principales razones
el haberse lastimado con el aro (60%) o que a su
pareja le parecio demasiado amplio (20%). Nue-
vamente, en cuanto a si lo recomendaria con sus
amistades, la gran mayoria de las mujeres lo haria
(98%); en el caso de las dos que no lo harian, des-
taca la experiencia de dolor y el no hablar con
sus amistades sobre temas de sexualidad.

Sobre la prevencion de las ITS por medio
del conddn, 92% de las mujeres tiene mucha con-
fianza, 5% confianza regular y s6lo 2% poca
confianza.

Finalmente, ante la pregunta directa sobre
que tipo de condon prefiere, a pesar de que 95%
declar6 que volveria a utilizar el femenino, s6lo
68% de las participantes manifesto su preferencia
por éste, 19% por el masculino y 11% por am-
bos. Entre las razones de preferencia del femeni-
no destacan el sentirse mas seguras o protegidas
(51%), el que cubre bien (16%), sentir que ella de-
cide (12%) y el sentirse comoda y segura (7%).
En el caso de las razones para la preferencia del
condon masculino, sobresalen que es mas facil,
practico y comodo (26%), que previene mas ITS
(13%), que lastima menos (13%), que ellos se lo
ponen (13%), que es mas barato (8%) y que es
mas comodo (8%). El Cuadro 3 muestra algunos
datos adicionales al respecto.

Regresion logistica

En el Cuadro 4 se muestran los resultados de la
regresion logistica para las mujeres que prefirie-
ron el condon femenino.
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Cuadro 3. Experiencia con el condon femenino (n = 99).

Sin dificultad para insertarse el condon 57%
El condén permanecio en su lugar hasta el fin de la relacion sexual 91%
El tema dela parga

Recibié mucho apoyo de su pareja 91%
No tuvo dificultad que la pareja aceptara probar el condon femenino 83%
Las parejas se sintieron comodas con el condén femenino 63%
El efecto del taller

Hizo la prueba de insertarse sola el condon 87%
Habl6 con su pareja sobre su interés en probar en condon femenino antes 94%
de usarlo

Cuadro 4. Resultados de la regresion logistica de la preferencia del condon femenino (n = 99).

OR I1C, 95% p

Inicio de la vida sexual a > 20 aflos

0.66 0.23,1.88 | 0.44

Alguna vez ha utilizado condén masculino

0.40 0.13,1.25 | 0.11

En la familia platican sobre ITS vs. ella sola

0.33 0.10,1.12 | 0.08 **

No hubo dificultad para insertar el condon

1.26 0.44,3.56 | 0.67

Considera que la pareja se sinti6 comoda

2.53 0.90, 7.11 | 0.08 **

Efectos del taller

Hizo la prueba de insertarse el condon sola

10.19 1.84, 56.54 | 0.01 ***

previa a la relacion sexual

Hablé con la pareja de usar el condon de manera 0.52 0.06,4.85 | 0.56

*Hk p < 0.05, **p<0.10
DISCUSION

El principal aporte de este estudio es el compro-
bar que la aceptacion del condon femenino fue
alta, muy posiblemente debido a los efectos del
taller, con sus componentes de informacion y sen-
sibilizacion hacia las ITS y hacia el propio condon
femenino y las técnicas de negociacion con la pare-
ja'y el empoderamiento de la mujer. Sin embargo,
debe decirse que se trata de una muestra donde la
mayoria de las participantes vive en pareja, con
varios hijos y con un promedio de edad de 32
afios; estas caracteristicas responden al requeri-
miento del proyecto, pero resalta que se trata de
mujeres con ciclos familiares consolidados y rela-
ciones de pareja maduras. Ademas, se trata de
una poblacién que mayoritariamente sabe leer y
escribir y que ya habia utilizado anteriormente
alglin tipo de método anticonceptivo, por lo cual
pudieran estar mas informadas y sensibilizadas ha-
cia la prevencion.

La mayoria de ellas habia utilizado méto-
dos anticonceptivos, inclusive el condon mascu-
lino, pero a diferencia de estudios de otros paises
en que las mujeres que tienen experiencia pre-
via con el condén masculino, mayor habilidad

para usar el femenino y mayor aceptacion del mé-
todo, en esta muestra la tendencia mostrada es la
contraria; es decir, las mujeres que habian uti-
lizado el condon masculino tienden a preferirlo
en vez del femenino, aun cuando ese factor no
fue significativo aqui. Es posible inferir que las
mujeres que utilizaban el condén masculino en
este estudio “dejaban” al hombre la responsabili-
dad de la proteccion y preferian no cambiar esta
situacion.

Otro tema que se identifico como relevante
es la comunicacioén sobre temas de sexualidad e
ITS, que sugiere un cambio generacional impor-
tante en el ambito familiar y en cuanto a la con-
dicioén de género, por lo que algunas mujeres tie-
nen actualmente mayor informacién y libertad de
hablar sobre estos aspectos. La regresion logistica
indica que si es la familia la que habla del tema y
no ella como actor principal, la posibilidad de uso
es menor. El tener mayor poder de expresion so-
bre temas de salud sexual y reproductiva puede
estar marcando un momento en México en que los
métodos controlados por las mujeres puedan te-
ner una mejor aceptacion y mayor uso. Sin embar-
go, se debe recordar el alto nivel de escolaridad,
comparado con el de otras poblaciones marginales,
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y también el hecho de que al menos la mitad de
esta muestra tenga trabajo asalariado, lo que im-
plica recursos propios que cambian el nivel de
autonomia y poder dentro de la pareja.

Por otra parte, el tema de la aceptacion por
parte de la pareja ha sido estudiado en varios pai-
ses, y marca también en este pais, de manera signi-
ficativa, la relevancia que tiene para el uso y
aceptacion de estos métodos el incluir y sensibi-
lizar a la pareja masculina, lo cual tiene que ver
con su satisfaccion y aceptacion del método pro-
puesto y negociado por su pareja femenina.

Sobre la experiencias que hubo sobre el uso
del condon femenino, resalta que, conforme se ha
destacado en estudios previos, la razon central de
aceptacion de este método radica en dos puntos
centrales: sentir que ellas mismas se podian pro-
teger de infecciones, o bien el sentir que ambos
podian cooperar en la proteccion. El empodera-
miento de la mujer para desempefar un rol mas
activo en su proteccion, asi como el involucrar a
la pareja en una responsabilidad compartida de la
salud sexual y reproductiva, parecen ser una meta
para la cual la poblacion de México esta prepara-
da, o al menos ciertos grupos (escolaridad media,
familias consolidadas, mujeres que trabajan, fa-
milias en donde se habla de sexualidad, etc.).

Como se observa en los resultados de la re-
gresion logistica, el no haber tenido dificultad para
insertarse el condon incrementa las posibilidades
de la preferencia para su uso, pero, como ocurre
con otras de las variables, tal resultado no fue
significativo, probablemente debido al tamafio
de muestra.

Haber probado el condén y haber platicado
previamente con la pareja parecen hacer una di-
ferencia importante, y ambos hechos fueron enfa-
ticamente trabajados durante el taller y orientan
las intervenciones educativas que acompanan a la
promocién de este método.

Finalmente, llama la atencion que en el anali-
sis bivariado de las variables ninguna de las pre-
guntas sobre factores sociodemograficos fue sig-
nificativa en su asociacioén con la preferencia del
condon femenino. En esa categoria se incluyeron
variables como la edad, el tener salario, la mejor
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escolaridad o la elegida para incluir en la regre-
sion, que fue el haber iniciado la vida sexual des-
pués de los 20 afios de edad. El que haya sido una
muestra por conveniencia y que el cuestionario
se haya realizado después de los talleres puede
ser la explicacion de estos resultados.

CONCLUSIONES

El tema de las ITS y del condén femenino tuvo mu-
cha mayor aceptacion de lo imaginado, muy po-
siblemente debido al disefo del estudio, que im-
plico la participacion comunitaria

El condon femenino fue utilizado y aceptado
mas de lo inicialmente esperado; se considera que
el disefio del estudio, y especificamente el desarro-
llo del taller de sensibilizacion desarrollado por
las parteras con las mujeres, fueron los factores
determinantes.

Se identificaron cambios generacionales im-
portantes entre las mujeres participantes: mayor
apertura hacia los temas de sexualidad y anticon-
cepcion, mayor posibilidad de negociar con sus
parejas y de intervenir en decisiones de anticon-
cepcidn (aunque se debe recordar el nivel de es-
colaridad y el hecho de que al menos la mitad de
ellas trabajan).

Se identificé una buena participacion y acep-
tacion de las parejas hacia el condon femenino,
destacandose el hecho de que no s6lo ellos deben
asumir la responsabilidad de la anticoncepcion.
Aunque hubo un efecto claramente estimulante de
la intervencion educativa para la aceptacion del
condon femenino, se requiere confirmar su efecto
para la aceptacion de este método en muestras ma-
yores de poblacion, asi como en otro tipo de po-
blacion, como jovenes con parejas de menor dura-
cion y con diferente balance de poderes entre la
pareja. También queda pendiente el estudiar los
factores que influyen en el uso del método por
periodos prolongados y de manera consistente,
pues la aceptacion por novedad en un primer
intento no tiene el efecto de proteccion contra
ITS/VIH que se busca ofrecer con estos métodos
de barrera.
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