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 Effectiveness of a program to reduce sexual risk behaviors




Abstract
Sexually transmitted infections are a public health problem. For this reason, the objective of this research was to determine the effectiveness of the professional biographical intervention program with cognitive behavioral techniques to decrease sexual risk behaviors in men who have sex with men (MSM). A quasi-experimental design with pre-test and post-test of two blocks was applied. In the experimental group, the first block was made up of 9 MSM with some sexually transmitted infection (STI), and the second block was made up of 11 MSM without any STI; in the control group, 8 and 11 MSM belonged to the first and second block, respectively. Participants responded to a scale whose validity and reliability are reported. The results show differences between the pre-test and post-test of the experimental and control groups, in both blocks, with a large effect size; also, differences between the pre-test and post-test of the experimental groups, while the control groups obtained no variation. In conclusion, the program reduces sexual risk behaviors in MSM.  However, in those with STIs, the behaviors decreased, without disappearing. Finally, it contributes with an intervention proposal aimed at a high-risk population, whose contributions and limitations are discussed.
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Resumen
Las infecciones de transmisión sexual son un problema de salud pública; por ello, el objetivo fue determinar la eficacia del programa de intervención biográfico profesional con técnicas cognitivas conductuales para disminuir las conductas sexuales de riesgo en hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Se aplicó un diseño cuasi experimental con pretest y postest de dos bloques. En el grupo experimental, el primer bloque se conformó por 9 HSH con alguna infección de transmisión sexual (ITS) y el segundo bloque por 11 HSH sin ITS; en el grupo control, 8 y 11 HSH pertenecían al primer y segundo bloque, respectivamente. Los participantes respondieron a una escala, cuya validez y confiabilidad se reportan. Los resultados muestran diferencias entre el pretest y postest del grupo experimental y de control, en ambos bloques, con un tamaño de efecto grande; también, diferencias entre el pretest y postest de los grupos experimentales, mientras que los grupos control no obtuvieron variación. En conclusión, el programa reduce las conductas sexuales de riesgo en HSH; sin embargo, en quienes padecen alguna ITS, las conductas disminuyeron, sin extinguirse. Finalmente, se contribuye con una propuesta de intervención dirigida a una población de alto riesgo, cuyos aportes y limitaciones se discuten.


Palabras clave
[bookmark: _Hlk52396877]LGBTQ; salud sexual; grupo de minoría sexual
[image: ]


Eficacia de un programa para disminuir conductas sexuales de riesgo
Introducción
Los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) están presentes en casi todas las sociedades y se enfrentan a diferentes estigmas, que evitan acudiendo con menor frecuencia a los servicios de salud; y así, aumentan el riesgo para el contagio de las infecciones de transmisión sexual (ITS) (Fernández, 2014; Organización Mundial de la Salud, 2018). En América Latina, los HSH tiene 22 veces más probabilidades de adquirir el virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), en comparación con la población general (Organización Panamericana de la Salud, 2019) y en Perú, los casos por infección de VIH son mayoritariamente en HSH entre 20 a 24 años (Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades, 2020), lo que perpetúa el estigma, afecta la intervención en salud y calidad de vida (Fuster-Ruizdeapodaca et al., 2018).
Los HSH atraviesan una serie de problemas sociales y se convierten en vulnerables para el desarrollo de conductas sexuales de riesgo (Díaz, 2012; Fernández, 2014). Dentro de la categoría de HSH se encuentran personas que se autoclasifican como gais, bisexuales y heterosexuales. Muchos de ellos han exteriorizado su orientación del deseo, mientras que otros viven una doble vida, lo que se convierte en un factor de riesgo (Salazar et al., 2006).
En los HSH, las conductas sexuales de riesgo se producen por una serie de factores como la necesidad de tener más relaciones sexuales que las mujeres (Granados y Sierra, 2016; Jacques, García, Díez, Martín y Caylà, 2015), la percepción de que no utilizar el preservativo facilita la intimidad con la pareja (Estrada- Montoya, 2014), la pérdida de miedo hacia las infecciones de transmisión sexual (ITS) (Fernández, Del Val, Fernández y Fernández, 2014), los problemas familiares (Ceballos, 2014; Jacques et al., 2015), problemas en la construcción de la identidad homosexual, las dificultades con la autoestima, desconocimiento de las prácticas sexuales saludables y el entorno social (Estrada-Montoya, 2014); además de existir una disposición de tener un mayor número de encuentros sexuales pasajeros desechables, aumentando así el riesgo (Jacques et al., 2015). Se suman los problemas de sueño, depresión, uso de fármacos (Ogunbajo et al., en prensa) o drogas (Achterbergh et al., 2020); así como la discriminación, la carencia de programas de intervención dirigidos hacia esta población que no sólo trabajen desde el enfoque de riesgo, sino que contemplen aspectos como el desarrollo de la autoestima, la aceptación de la orientación del deseo y el desarrollo del sentido de vida (Ceballos, 2014). 
Entre las conductas sexuales, la que presenta mayor riesgo en los HSH, por la excitación que otorga, es el sexo anal sin protección que se produce frecuentemente por el desconocimiento de las técnicas adecuadas para su práctica, reflejadas en la ausencia del uso del preservativo y del lubricante durante el encuentro (Fernández, 2014; Recchi et al., 2016). Otra conducta común que implica la probabilidad de contagio de alguna ITS es el sexo oral sin protección, debido a la baja tasa de uso del preservativo (Maia et al., 2014) y a no considerar el riesgo que produce (Cháirez et al., 2015).
Ambas conductas sexuales de riesgo se pueden facilitar con el consumo del alcohol antes del encuentro sexual, debido a que genera alteraciones en los procesos cognitivos (Villegas-Pantoja, Alonso-Castillo, Benavides-Torres y Guzmán-Facundo, 2013), reduciendo la capacidad de negociar una práctica sexual segura, convirtiéndose el hombre y su pareja en vulnerables para el contagio de una ITS (Antón y Espada, 2009; Díaz, 2012; Fernández, 2014).
Una tercera conducta sexual de riesgo es tener varias parejas sexuales en un periodo corto de tiempo, debido a que no permite la intimidad y confianza en la pareja, por lo que se puede producir el ocultamiento de estar inconforme con alguna práctica sexual o de padecer una ITS (Díaz, 2012; López, 2006). Las parejas del mismo sexo tienen alta probabilidad de presentar conductas de infidelidad, asociadas al estilo de vida gay (Ardila, 1998; Fernández-Dávila, 2016); encontrando en las redes sociales y aplicaciones virtuales, la vía rápida para los encuentros sexuales ocasionales (Ardila, 1998; Broaddus et al., 2015, Jacques et al., 2015). 
Entre los HSH se encuentran quienes, a pesar de haber contraído una ITS, continúan teniendo conductas sexuales de riesgo. Ello puede ser explicado por la desensibilización ante el riesgo, donde el avance de los tratamientos, han producido pensamientos irracionales, de ausencia del peligro ante las ITS. (Fernández, 2014). Así mismo, los HSH que siguen presentando conductas sexuales de riesgo están inmersos dentro de la sindemia, ya que diversos problemas de salud pueden estar siendo mantenidos por condiciones sociales adversas (Fernández, 2014).
Con respecto a los programas de prevención y de intervención dirigidos a HSH existen diversos modelos; sin embargo, la mayoría están construidos desde el enfoque de riesgos, que no contribuyen a la reducción de las conductas sexuales de riesgo (Díaz, 2012). Los programas de educación e intervención con un enfoque más integral generan una mejor eficacia en la disminución de las conductas sexuales de riesgo ya que incorporan el desarrollo de capacidades, actitudes positivas hacia el sexo, sexualidad y erótica, el desarrollo de relaciones interpersonales saludables, el desarrollo de la ética sexual, con el fin de reducir las conductas sexuales de riesgo en los HSH (Díaz, 2012; Organización de Naciones Unidas para la Educación, 2018).
El modelo biográfico profesional (Fallas, Artavia y Gamboa, 2012) plantea una visión positiva de la sexualidad, buscando el bienestar de las personas, la promoción de la calidad de vida basada en el conocimiento científico. Su objetivo es brindar información globalizada y positiva sobre la sexualidad humana, incentivar el conocimiento del propio cuerpo, sus potencialidades como receptor y productor de placer, fomentar los cambios en las actitudes sexuales, conductas y valores sobre el hecho sexual humano, reforzar la calidad de vida y brindar acceso hacia información sobre sexualidad (López, 2005; Ruiz, Jiménez y Rando, 2010). Obtiene resultados positivos en la prevención del contagio de las ITS, frente a los modelos más reduccionistas (Fallas et al., 2012). 
Para desarrollar las dimensiones del modelo biográfico profesional, en el presente estudio, se consideró el abordaje cognitivo conductual, porque: a) su teoría plantea que para producir un cambio en la conducta son imprescindibles la identificación y modificación de los aspectos cognitivos (Labrador, 2008); b) tiene eficacia comprobada sobre una diversidad de problemas psicológicos y conductuales; c) se supera la crítica al abordaje cognitivo-conductual por falta de reflexión teórica que precede al cambio conductual (Froján, Alonso, Trujillo y Estal, 2018), al trabajar en el proceso de cambio con el modelo biográfico profesional. Una de las técnicas fundamentales de la terapia cognitiva conductual, asumida en el estudio, es la reestructuración cognitiva (Karekla et al., 2020), mediante la cual pensamientos irracionales que afectan la capacidad de discernir entre lo saludable y lo no saludable y conllevan a comportamientos no deseados (e.g. conductas sexuales de riesgo); se identifican, debaten y reemplazan por pensamientos basados en la evidencia, no construidos de forma fantasiosa, a fin de que la persona sea más responsable en su conducta (Francesc, 2008). Así mismo, se eligió también la técnica del moldeado debido a su eficacia en el aprendizaje de conductas, desde las más sencillas hasta las más sofisticadas, mediante el reforzamiento por aproximaciones sucesivas, con un claro beneficio para la persona (Larroy, 2008).
De ese modo, se busca hallar evidencias científicas para reducir la problemática del contagio de ITS, recurrente en salud pública en una de las poblaciones vulnerables, los HSH, que reporta mayor contagio y genera un coste social económico elevado en el sector salud (Ministerio de Salud, 2018; Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 2018). 
Por lo expuesto, el objetivo de la investigación es determinar la eficacia del modelo biográfico profesional en la disminución de las conductas sexuales de riesgo en HSH, de dos bloques, con y sin ITS. La intervención, con técnicas cognitivas conductuales y un enfoque holístico, mediante un diseño cuasi-experimental, responde a una carencia de un marco de intervención en los HSH, para evitar el contagio de las infecciones de transmisión sexual, desarrollar habilidades, actitudes erotofílicas y conductas éticas. De este modo, se promueve la aplicación de la intervención psicológica basada en evidencia científica y se orienta el desarrollo de futuras investigaciones.
Método
Participantes
Formaron parte del estudio HSH que asisten a los programas de salud, de una organización no gubernamental (ONG) del distrito de Trujillo – Perú, encargada brindar servicio de prevención e intervención en el ámbito social y de la salud en la población LGBT. Se seleccionaron, a través del análisis de la historia clínica, quienes presentaban por lo menos una conducta sexual de riesgo en un periodo anterior de tres meses antes de la ejecución del programa. 20 se inscribieron como voluntarios para participar en el programa, de los cuales 9 padecían alguna ITS y 11 no; mientras que de los 19 que se inscribieron voluntariamente en el grupo de control, 8 habían adquirido alguna ITS y 11 no. 
Los participantes eran solteros y su edad estuvo comprendida entre 18 y 29 años (M=21, DE=2.39); con predominio del grado de instrucción superior.  Su edad de inicio sexual fue mayoritariamente entre los 16 y 19 años, y presentaban un mayor número de parejas esporádicas que estables (Tabla 1). 


Tabla 1
Características sociodemográficas de los grupos experimentales y de control 
	Característica
	Grupo experimental
	Grupo control

	
	Con ITS
	Sin ITS
	Con ITS
	Sin ITS

	
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	f
	%

	Edad 
	
	
	
	
	
	
	
	

	18-20
	2
	22.2%
	2
	18.2%
	2
	25%
	1
	9.1%

	20-22
	5
	55.6%
	3
	27.3%
	4
	50%
	3
	27.3%

	23-25
	2
	22.2%
	5
	45.5%
	2
	25%
	6
	54.5%

	26-29
	--
	--
	1
	9.0%
	--
	--
	1
	9.1%

	Grado de instrucción 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Secundaria
	3
	33.3%
	2
	18.2%
	4
	50%
	2
	18.2%

	Superior 
	6
	66.7%
	9
	81.8%
	4
	50%
	   9
	81.8%

	Edad de inicio sexual 
	
	
	
	
	
	
	
	

	13-15
	2
	22.2%
	1
	9.1%
	2
	25%
	1
	9.0%

	16-19
	4
	44.5%
	6
	54.5%
	4
	50%
	4
	36.4%

	19-23
	3
	33.3%
	2
	18.2%
	2
	25%
	4
	36.4%

	23-27
	--
	--
	2
	18.2%
	--
	--
	2
	18.2%

	Consumo de alcohol
	
	
	
	
	
	
	
	

	Frecuentemente
	3
	33.3%
	1
	9.1%
	3
	37.5%
	2
	18.2%

	Ocasionalmente 
	6
	66.7%
	10
	90.9%
	5
	62.5%
	9
	81.8%

	Pareja sexual
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estable
	1
	11.2%
	1
	9.1%
	2
	25%
	1
	9.1%

	Esporádica 
	4
	44.4%
	6
	54.6%
	4
	50%
	3
	27.3%

	Casual 
	4
	44.4%
	4
	36.4%
	2
	25%
	7
	63.6%



Diseño
Se trabajó con un diseño cuasi experimental transversal con pretest y postest de dos bloques, donde el primer bloque estuvo representado por HSH que padecían alguna ITS y el segundo bloque por quienes no la padecían. 
La variable independiente fue el programa de intervención biográfico profesional con técnicas cognitivas conductuales. El programa fue fortalecido con los aportes de tres expertos en sexualidad, quienes valoraron los objetivos del programa (si responden a las necesidades del contexto a investigar, si son coherentes entre sí y si son coherentes a las actividades del programa), las actividades planificadas (si permiten la consecución de los objetivos, si son adecuadas para las edades y características de la población, si el tiempo destinado a cada actividad es el adecuado, si los materiales a emplear son atractivos, con mensaje claro y coherentes con los objetivos), las sesiones (si su número es pertinente para los fines del programa, si el programa incluye la evaluación del cumplimiento de los objetivos, si el programa garantiza el bienestar de los participantes), la lista de cotejo para valorar el cumplimiento de los objetivos de las sesiones; y, finalmente evaluaron la existencia de algún contenido que debiera ser abordado o la existencia de algún contenido irrelevante incluido. El programa persiguió como objetivo disminuir las conductas sexuales de riesgo en HSH, y se conformó de ocho sesiones con una hora de duración, una vez por semana y de forma grupal:
La sesión 1 inició con una dinámica participativa para promover la confianza e integración de los participantes y luego, se establecieron las normas del grupo. Se trabajó con reestructuración cognitiva con la finalidad de detectar, debatir y cambiar los pensamientos irracionales sobre sexo, sexualidad y erótica. Se modificó la idea de la espontaneidad de la amatoria, no planificada, placentera en todo momento y no considerada como riesgo, por una evaluación reflexiva del riesgo en la práctica sexual y del cuidado a través del uso del preservativo. Se finalizó con la creación de un decálogo con prescripciones de conducta saludables sobre el comportamiento sexual. 
En la sesión 2 se mostraron imágenes sobre las ITS y las conductas sexuales de riesgo, para explorar las ideas irracionales y luego modificarlas a través de la reestructuración cognitiva. Para la realización de la técnica se utilizaron registros de pensamientos, donde los participantes escribieron sus ideas sobre las ITS que pueden producir una conducta sexual de riesgo, las mismas que fueron evaluadas en su racionalidad, debatidas y modificadas con la finalidad de generar el control cognitivo para evitarlas. También, se realizó una exposición dialogada y reflexiva sobre salud sexual, conductas sexuales de riesgo e infecciones de transmisión sexual. 
En la sesión 3 se plantearon una serie de situaciones donde la pareja solicita realizar una conducta sexual de riesgo y, mediante la técnica de moldeado, se instauraron conductas asertivas para que, en el momento del encuentro sexual, se pueda proponer el uso del método de protección o, en caso de carecerlo, la postergación del coito. 
En la sesión 4 se realizó una lluvia de ideas sobre el condón y su uso; luego, se amplió la información con una exposición sobre el lubricante, el preservativo, su porcentaje de efectividad, tipos de prácticas sexuales en los que se debe usar, y se modeló, con la práctica con maquetas, el uso correcto del condón, desde la apertura y la colocación, así como la aplicación del lubricante como elemento protector. 
En la sesión 5, se expusieron una serie de mitos sobre el comportamiento sexual de los HSH. A través de la reestructuración cognitiva, se modificaron los pensamientos irracionales para lograr una actitud positiva hacia el componente sexual y así generar conductas sexuales positivas. Al finalizar, los participantes elaboraron una lista de auto instrucciones que le permita controlar el pensamiento irracional sobre la sexualidad en HSH. 
En la sesión 6, en grupos se realizó una lluvia de ideas sobre las conductas sexuales responsables, como uso del condón para el sexo oral y anal, evitar contacto sexual bajo la influencia del alcohol entre otras, teniendo como tarea la realización de un organizador visual, expuesto por los participantes.  En grupos establecieron los pasos para su ejecución, luego, cada grupo dramatizó la conducta sexual establecida. 
En la sesión 7, se observó el cortometraje: “El amor gay en tiempos del VIH” (Convihvir, 2013), cuyo mensaje es el uso responsable del condón. Una vez visualizado se plantearon algunas preguntas reflexivas. El participante registró sus respuestas, de las cuales se detectaron los pensamientos irracionales que no generan ética sexual, como mantener oculto el padecimiento de alguna ITS; y, se debatieron y modificaron los pensamientos con reestructuración cognitiva. 
Finalmente, en la sesión 8 se aplicó conductualmente lo elaborado en la sesión anterior. Para tal fin se entregó a cada grupo una serie de situaciones para que identifiquen una conducta ética, y los pasos a seguir para su aplicación, terminando el ejercicio con la dramatización de la misma. 
Al finalizar cada sesión del programa se aplicó una lista de cotejo a cada participante con el propósito de evaluar el cumplimiento de los objetivos.
Instrumento
Se utilizó la Escala de Conductas Sexuales de Riesgo para HSH, construida para fines de estudio. Consta de 3 dimensiones y 14 preguntas con cuatro opciones de respuesta (siempre, frecuentemente, algunas veces y nunca).  Las dimensiones del cuestionario son: sexo anal sin protección (5 ítems), sexo oral sin protección (4 ítems) y tener varias parejas sexuales (5 ítems). La evidencia de validez basada en el contenido se obtuvo mediante la evaluación de cinco jueces expertos en sexualidad, cuyas valoraciones sobre la claridad, pertinencia y relevancia de los ítems, se cuantificaron con la V de Aiken y sus intervalos de confianza (Penfield y Giacobbi, 2009) y se obtuvo que la totalidad de los ítems son una muestra representativa del constructo evaluado (V=1.00 [.80, 1.0]), porque el límite inferior del intervalo de confianza de la V de Aiken es mayor a .75 (Merino-Soto, 2016). 
La validez basada en la estructura interna se halló en 180 HSH, mediante el análisis factorial exploratorio con el programa Factor (Lorenzo-Seva y Ferrando, 2006). Se determinó la pertinencia de la aplicación del análisis factorial, mediante la prueba de esfericidad de Bartlet cuyo valor es de 636.5 (p= .00001< .01) y el Kaiser Meyer Olkin (KMO= .626 [.563, .711]). Se trabajó el método de análisis paralelo, mínimos cuadrados no ponderados en una matriz policórica y se eligió la rotación Varimax, porque la mayoría de factores correlacionaron con valores menores a .32. Se obtuvieron 3 factores que explicaron el 58.15% de la varianza común de la prueba, valor mayor al 50% para ser aceptado (Merenda, 1997) y cercano al valor mínimo recomendado de .60 (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2007) (Tabla 2).
Además, el Alfa ordinal, sugerido para instrumentos de escalas ordinales con menos de 5 opciones de respuesta (Domínguez, 2012), presentó coeficientes entre .66 y .79.
Para calificar el instrumento se otorgó una puntuación por ítem, desde 1 (opción: nunca) hasta 4 (opción: siempre); y los baremos hallados se presentan en la Tabla 3, donde se aprecia que la categoría sin riesgo es otorgada únicamente a quien responde nunca a todos los ítems de cada factor.

Tabla 2
Estructura factorial de la Escala de conductas sexuales de riesgo en HSH
	Ítem
	Sexo oral
sin protección
	Sexo anal
 sin protección
	Sexo con varias 
parejas
	h2

	6
	Realizas sexo oral sin protección.
	.823
	
	
	.617

	7
	Con qué frecuencia utilizas el condón para el sexo oral.
	.785
	
	
	.660

	8
	Con qué frecuencia realizas sexo oral con protección de inicio al fin de la práctica sexual.
	.573
	
	
	.603

	9
	Utilizas protección en el caso que estimules el ano de tu pareja con la boca.
	.779
	
	
	.538

	1
	Con qué frecuencia utilizas únicamente condón durante el sexo anal.
	
	.609
	
	.389

	2
	Realizas sexo anal sin protección.
	
	.342
	
	.304

	3
	Con qué frecuencia utilizas condón y lubricante durante el sexo anal.
	
	.642
	
	.320

	4
	Con qué frecuencia llevas puesto el condón durante todo el encuentro en la práctica del sexo anal.
	
	.582
	
	.367

	5
	Con qué frecuencia observas que el condón se encuentre en buen estado después del sexo anal.
	
	.311
	
	.301

	10
	Con qué frecuencia tienes relaciones sexuales con personas que recién conoces.
	
	
	.450
	.536

	11
	Con qué frecuencia tienes relaciones sexuales con otras personas a pesar de tener pareja.
	
	
	.668
	.439

	12
	Con qué frecuencia tu pareja acepta que tengas encuentros sexuales con otras personas.
	
	
	.708
	.500

	13
	Con qué frecuencia realizas tríos.
	
	
	.728
	.578

	14
	Con qué frecuencia tienes sexo en grupo.
	
	
	.645
	.454

	
	Varianza explicada 58.15%
	29.95%
	16.55%
	11.66%
	

	
	α ordinal                                                                   
	.75
	.66
	.79
	

	
	Correlación entre factores
	
	
	
	

	
	Sexo oral
	--
	 .337
	.136
	

	
	Sexo anal
	
	--
	.302
	

	
	Sexo con varias parejas
	
	
	--
	


Nota: h2= comunalidad       


Tabla 3
Baremos de la Escala Conductas Sexuales de Riesgo para HSH
	
	Total
	Sexo Anal
	Sexo Oral
	Sexo y alcohol
	Varias parejas sexuales

	Muy alto riesgo 
	27- 72
	14-20
	12-16
	12-16
	14-20

	Riesgo manifiesto
	19-26
	6-13
	5-11
	5-11
	6-13

	Sin riesgo
	18
	5
	4
	4
	5



Procedimientos
[bookmark: _Hlk52218796]El grupo experimental y el de control estuvieron integrados por HSH, con y sin ITS. Para la selección de los participantes, se solicitó a cada uno, el permiso de acceso -con fines de investigación- a sus historias clínicas en la ONG. Luego que se eligieron a quienes presentaban por lo menos una conducta sexual de riesgo en los últimos tres meses, el responsable de la ONG realizó una invitación formal para que participaran en la investigación.
El primero recibió ocho sesiones del programa de intervención biográfico profesional, con técnicas cognitivo conductuales, mientras que el grupo de control no fue expuesto al programa, pero sí a sesiones informativas sobre salud sexual y derechos LGBTQ mediante charlas que organizaba la ONG.
Se consideraron como variables de control: que los grupos de control y experimental presentaran conductas sexuales de riesgo previos a la intervención y que ambos grupos tuvieran los dos bloques referidos (HSH con y sin alguna ITS), asistencia únicamente a las sesiones del programa y no a otro programa o intervención, no haber sufrido los embates climatológicos tras el Niño Costero, no presentar algún tipo de adicción; así mismo se consideró que el facilitador del programa debía estar capacitado para el trabajo con población LGBTQ. 
Análisis de los datos
Para el procesamiento descriptivo e inferencial, se empleó el paquete informático SPSS versión 22, mediante el cual, luego de obtenerse una distribución asimétrica de las puntuaciones, se aplicó la U de Mann-Whitney para comparar a los grupos experimentales con los de control en su pretest y en su postest, y se empleó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para comparar cada grupo en su pretest y postest. Posteriormente, se utilizó el módulo Excel (Dominguez-Lara, 2018) para estimar el tamaño de efecto de las fórmulas referidas, mediante la correlación biserial, donde .10 corresponde a un efecto pequeño, .30 mediano y .50 grande.
Consideraciones éticas
Para la realización del estudio se contemplaron los principios éticos del Código de ética y deontología del psicólogo peruano (2017) y la Declaración Universal de principios éticos para psicólogos y psicólogas (Unión Internacional de Ciencia Psicológica, 2008); además, se contó con la aprobación del Comité de ética de la Universidad César Vallejo. Por ello, la aplicación del programa se realizó previa autorización de los directivos de la organización, informando a los participantes la duración del programa y sesiones, la importancia de su participación, el objetivo del programa, los beneficios, así como el método de trabajo y el derecho de abstenerse del estudio, luego firmaron la carta de consentimiento informado. 
Resultados
El puntaje promedio del pretest de los grupos experimental y control de los HSH con y sin ITS en cada conducta de riesgo es similar (Tabla 4), con muy alto riesgo en la conducta sexo oral sin protección y riesgo manifiesto en el sexo anal y sexo con varias parejas (Tabla 5), debido a que las diferencias son triviales y estadísticamente no significativas (p> .05) en las conductas sexuales de riesgo antes de la aplicación del programa entre el grupo experimental y control, en los dos bloques, con y sin ITS (Tabla 6). 
[bookmark: _Hlk51757769]En el postest de los HSH con y sin ITS, participantes del grupo experimental, se observa a nivel estadístico una disminución altamente significativa (p< .01) de las conductas sexuales de riesgo, con un tamaño de efecto grande luego del programa (Tabla 6). Se encuentran más favorecidos quienes no presentan ITS, por alcanzar en su mayoría el nivel sin riesgo (Tabla 5), mientras quienes padecen ITS disminuyen al nivel de riesgo manifiesto. En cambio, en el grupo control de HSH, con y sin ITS, predominan en el postest los mismos niveles de conductas sexuales de riesgo que en el pretest (Tabla 5), que no llegan a ser estadísticamente significativos y se detectan como cambios triviales o de efecto pequeño en ambos bloques; sin embargo, en el grupo control sin ITS la conducta de riesgo de tener sexo anal sin protección aumenta en el postest con un tamaño de efecto grande y estadísticamente no significativo (Tabla 6).

Tabla 4
Conductas sexuales de riesgo en los grupos experimental y control, antes y después del programa
	
Medida
	Grupo Experimental con ITS
n=9
	Grupo Experimental sin ITS
 n=11
	Grupo Control con ITS
 n=8
	Grupo Control sin ITS
 n=11

	
	M
	DE
	CV
	M
	DE
	CV
	M
	DE
	CV
	M
	DE
	CV

	Sexo anal sin protección
	Pretest
	12.55
	1.19
	9.48
	13
	1.2
	9.23
	11.87
	1.36
	11.46
	13.36
	1.36
	10.18

	
	Postest
	6.77
	2.19
	32.35
	6.18
	2.55
	41.26
	13
	1.8
	13.85
	13.45
	1.72
	12.79

	Sexo oral sin protección
	Pretest
	14
	2.6
	18.57
	14
	2.59
	18.50
	14.37
	2.39
	16.63
	14.63
	1.22
	8.34

	
	Postest
	6.11
	1.57
	25.70
	4.63
	1.14
	24.62
	14.87
	1.69
	11.37
	13.63
	1.66
	12.18

	Sexo con varias parejas
	Pretest
	10.55
	2.24
	21.23
	10.72
	2.76
	25.75
	10.75
	1.56
	14.51
	9.45
	2.87
	30.37

	
	Postest
	6
	0.82
	13.67
	5.36
	0.64
	11.94
	10
	2.12
	21.20
	10.54
	2.74
	26.00


Nota: CV= coeficiente de variación

Tabla 5
Conductas sexuales de riesgo en los grupos experimental y control, con y sin ITS, antes y después del programa 
	Medida
	Niveles
	Grupo Experimental con ITS
	Grupo Experimental sin ITS
	Grupo Control con ITS
	Grupo Control sin ITS

	
	
	Pretest
	Postest
	Pretest
	Postest
	Pretest
	Postest
	Pretest
	Postest

	
	
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	f
	%

	Sexo anal sin protección
	MAR
	2
	22.22%
	-
	-
	3
	27.27%
	1
	9.09%
	1
	12.5%
	3
	37.5%
	5
	45.45%
	4
	36.36%

	
	RM
	7
	77.77%
	8
	88.88%
	8
	72.72%
	3
	27.27%
	7
	87.5%
	5
	62.5%
	6
	54.54%
	7
	63.63%

	
	SR
	-
	-
	1
	11.11%
	
	--
	7
	63.63%
	-
	--
	-
	--
	-
	--
	-
	--

	Sexo oral sin protección
	MAR
	8
	88.8%
	-
	--
	8
	72.72%
	-
	--
	6
	75%
	7
	87.5
	11
	100%
	9
	81.81%

	
	RM
	1
	11.11%
	8
	88.88%
	3
	27.27%
	3
	27.27%
	2
	25%
	1
	12.5
	-
	--
	2
	18.18%

	
	SR
	-
	--
	1
	11.11%
	-
	--
	8
	72.72%
	-
	--
	-
	--
	-
	--
	-
	--

	Sexo con varias parejas
	MAR
	1
	11%
	-
	--
	2
	18%
	-
	--
	-
	--
	-
	--
	1
	9%
	2
	18%

	
	RM
	8
	73%
	6
	67%
	9
	82%
	3
	27%
	8
	100%
	8
	100%
	8
	73%
	8
	73%

	
	SR
	 -
	-- 
	3
	33%
	- 
	 --
	8
	73%
	-
	-- 
	 -
	-- 
	2
	18%
	1
	9%


Nota: MAR= muy alto riesgo, RM= riesgo manifiesto, SR= sin riesgo.

Tabla 6
Magnitud del efecto del programa biográfico profesional en la disminución de las conductas sexuales de riesgo
	Medida 
	Con ITS
	Sin ITS

	
	Z
	p
	rbis
	Z
	p
	rbis

	Sexo anal sin protección
	Pretest (GE, GC)
	   -.545
	.586
	-.132
	-.613
	.540
	-.13

	
	Postest (GE, GC)
	  -3.505
	  .000**
	-.85
	-3.647 
	  .000**
	-.778

	
	Pretest, postest (GE)
	-2.68 
	  .007**
	-.893
	         -2.831 
	  .005**
	-.853

	
	Pretest, postest (GC)
	  0.000
	1
	0
	-1.763 
	    .078
	-.532

	Sexo oral sin protección
	Pretest (GE, GC)
	   -.352
	-.725
	-.085
	-.636
	.525
	  -.112

	
	Postest (GE, GC)
	  -3.492
	   .000**
	-.847
	-4.12
	     .000**
	 -.878

	
	Pretest, postest (GE)
	-2.67
	   .008**
	-.89
	-2.95 
	   .003**
	-.889

	
	Pretest, postest (GC)
	 -1.382
	 .167
	-.488
	-0.677
	 .498
	-.204

	Sexo con varias parejas
	Pretest (GE, GC)
	 -.247
	.805
	-.06
	-.200 
	.842
	 -.042

	
	Postest (GE, GC)
	-3.494
	  .000**
	-.847
	-3.578 
	  .000**
	-.763

	
	Pretest, postest (GE)
	-2.684 
	   .007**
	-.895
	-2.807
	  .005**
	-.846

	
	Pretest, postest (GC)
	-1.378 
	 .168
	-.487
	-0.543
	.587
	-.164


Nota: rbis = correlación biserial
**p < .01



Discusión
El programa de intervención biográfico profesional es eficaz para disminuir las conductas sexuales de riesgo en HSH, con y sin ITS.
 La reestructuración cognitiva sobre sexo, sexualidad, erótica, ITS, las actitudes erotofílicas, la ética sexual, conductas sexuales de riesgo y métodos de protección, así como el moldeado de habilidades para la comunicación interpersonal, la negociación, la toma de decisiones, el uso del condón, favorecen la reducción de las conductas sexuales de riesgo, con un abordaje que supera las limitaciones de los enfoques reduccionistas (Díaz, 2012; López, 2005). De ese modo, se corroboran las bondades de los programas integrales para la prevención del VIH en HSH de Puerto Rico (Toro-Alfonso, 2000).
El programa redujo la conducta sexual de riesgo 'sexo oral sin protección', la más frecuente en los participantes, debido a la recurrente no utilización del preservativo (Maia et al., 2014), siendo más favorecidos quienes no presentan ITS. También, el sexo anal sin protección, disminuye con la aplicación del programa; sin embargo, aún la mayoría de los HSH con ITS, se ubica en un riesgo manifiesto. Ello posiblemente se explica porque tal práctica sexual tiene mucho componente erótico y se suman los esquemas cognitivos rígidos que pueden conllevar a la toma de decisiones sin considerar los riesgos (Badós, 2008; Fernández et al, 2014) como percibir la penetración anal como la única práctica válida para el encuentro de amatoria (Cruz et al, 2008; Fernández, 2014). 
Además, en la conducta sexual de riesgo de tener sexo con varias parejas, se observa que existe un cambio que favoreció especialmente a los HSH sin ITS, ya que redujeron su conducta a nivel sin riesgo, en su mayoría. El índice alto de infidelidad en las parejas del mismo sexo puede estar producido por las ideas irracionales, por la falta de modelos positivos de pareja del mismo sexo (Ardila, 1998), inseguridades (Herrera y Torres, 2017), así como la facilidad de acceso a lugares y de aplicaciones móviles para los encuentros sexuales (Jacques et al., 2015).
Los hallazgos reportan que el programa favorece especialmente a los participantes que no presentan ITS, debido a que luego de la intervención alcanzan la categoría “sin riesgo”, a diferencia de los participantes con ITS que presentan la categoría “riesgo manifiesto”, considerando que basta que manifiesten una conducta sexual de riesgo para que haya un riesgo inminente de contagio de las ITS. 
Es necesario tomar en cuenta que a pesar que los participantes con y sin ITS, consumen en su mayoría ocasionalmente alcohol, el grupo con ITS lo hace con más frecuencia. Tal y como lo afirman los autores, el uso indebido del alcohol aumenta el riesgo de las conductas sexuales de riesgo y de VIH (Delgado et al., 2017; Dir et al., 2018; García, Calvo, Carbonell y Giralt, 2017; Kitwein y Looby, 2018; Liu et al., 2016; Walsh, Weinhardt, Kalichman y Carey, 2017; Xuan, Hoang, Tat, Thu y Latkin, 2016); por tanto, el control para el consumo de alcohol evita el contagio venéreo estrechamente vinculado a su ingesta (Antón y Espada, 2009; Bajaj, 2016; Díaz, 2012; Fernández, 2014). 
Se coincide con el hallazgo de que los hombres, conscientes de padecer una ITS, continúan teniendo conductas sexuales de riesgo (Fernández, 2014). Dichas conductas son frecuentes tanto en quienes tienen pareja estable como ocasional (Folch et al., 2014) y no solo dependen de los estereotipos de género “masculino” e “indiferenciado” (Gasch, Tomás y Rubio, 2018), los esquemas cognitivos y la disonancia cognitiva, sino también de la imposibilidad de la inclusión social de orientación del deseo, los problemas de pareja, la discriminación y el rechazo de la familia; factores que están inmersos en ese grupo de población y que pueden generar la sindemia (Fernández, 2014; Lavielle-Sotomayor et al., 2014). 
Los programas de intervención son solo el primer peldaño para la reducción de las conductas sexuales de riesgo y es recomendable superar la limitación del estudio de no haber realizado seguimiento por el tiempo restringido para la intervención, mediante la implementación de programas duraderos en el tiempo, para obtener mejores resultados, que den continuidad a la intervención inicial (Toro-Alfonso, 2000). La modalidad también deberá continuar siendo grupal, porque favorece el mantenimiento del cambio de conducta y se brinda la probabilidad de buscar grupos de autoayuda (Flórez y Gantiva, 2009).
Otra de las limitaciones del estudio es no haber involucrado a los profesionales de la salud con quienes interactúan los HSH, para facilitar el proceso de cambio. Por ello, se recomienda a futuros investigadores diseñar programas interdisciplinarios con una duración mínima de cuatro meses y seguimiento, que estén basados en el modelo biográfico profesional con técnicas cognitivas. La realización de intervenciones interdisciplinarias podría favorecer el resultado, como capacitar a las enfermeras, quienes enfrentan limitaciones para discutir la conducta sexual de riesgo con pacientes HSH seropositivos (Munnik de et al., 2017). Un enfoque interdisciplinario posibilita un abordaje integral desde distintos enfoques de la realidad y con diversos esquemas conceptuales para el análisis (Quesada, 2015).
Finalmente, los hallazgos reportados sobre las bondades del enfoque de intervención para reducir las conductas sexuales de riesgo en HSH, deberán ser corroborados con nuevas evidencias científicas en otras poblaciones y contextos, considerando realizar adaptaciones según las características socioculturales que exijan los nuevos escenarios y participantes. Ello contribuirá al bienestar de los participantes, a la salud pública y la credibilidad profesional, al aplicar intervenciones con eficacia comprobada mediante el método científico.
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