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Algunos elementos sobre sexualidad en pobladores 
de un área rural del estado Cojedes, Venezuela
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RESUMEN

El conocimiento de temas relacionados con la salud sexual y reproductiva evidencia va-
cíos en los países latinoamericanos en cuanto a reproducción, especialmente en el medio 
rural y en personas con menor nivel educativo. Se pretende con esta investigación describir 
características de la sexualidad en el área rural (primer estudio en Venezuela). Estudio 
descriptivo, transversal y de campo, con un cuestionario como instrumento, la muestra 
fue de 128 individuos de la comunidad de Apamates, Cojedes. La edad promedio fue 25,3 
años; resultaron solteros 76,5 % de los hombres y 43,6 % de las mujeres. El 96,1 % de las 
personas saben leer y escribir pero únicamente 19,5 % tenían bachillerato completo. Así 
35,9 % eran obreros, 82,8 % recibían sueldo básico y 82 % conocen los métodos anticon-
ceptivos. El condón y los anticonceptivos orales son los mayormente usados. Fue baja 
la prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS). La mayoría tenía entre 0 y 1 
hijo. Los hombres por iniciativa propia buscan información sobre sexualidad. El conoci-
miento sobre sexualidad en ambos géneros es bajo. Ambos géneros mantienen relaciones 
sexuales por amor y con fines reproductivos. Desconocen qué es el orgasmo. Se concluye 
que desconocen aspectos básicos sobre la sexualidad y reproducción, la sexualidad es un 
tabú y conocen los anticonceptivos pero no los usan con frecuencia. Para el desarrollo de 
la sexualidad es indispensable tener educación sexual verdaderamente eficaz.

ABSTRACT

Knowledge about issues related to sexual and reproductive health evidences gaps in Latin 
American countries in terms of reproduction, especially in rural and less educated people. 
This research is intended to describe characteristics of sexuality in rural areas (first study 
in Venezuela). This study is descriptive, cross sectional and fieldworking, with a question-
naire as an instrument; the sample was 128 individuals in the community Apamates, Co-
jedes. The average age was 25,3 years, 76,5 % were unmarried men and 43,6 % of women. 
The 96,1 % of people can read and write but only 19,5 % had completed high school. So 
35,9 % and 82,8 % were workers receiving minimum wage and 82 % know about contra-
ceptive methods. Condoms and oral contraceptives are the most often used. It was low the 
prevalence of sexually transmitted infections. Most of them have between 0 and 1 child. Men, 
on their own initiative, seek for information about sexuality. Knowledge about sexuality in 
both sexes is low. Both genders have sex for love and for reproductive purposes. Orgasm is 
unknown. We conclude that the basic facts about sexuality and reproduction are known but 
sexuality is still a taboo; contraceptives are known but not often used. For the development of 
sexuality is essential to have truly effective sex education.
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La salud sexual y reproductiva de las poblaciones es considerada hoy como 
uno de los asuntos de mayor relevancia en el ámbito social, académico y po-
lítico, a tal magnitud que la Comisión de Derechos Humanos de las Nacio-
nes Unidas estableció que la “salud sexual y la salud reproductiva son ele-
mentos esenciales del derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel 
posible de la salud física y mental” [1]. En este sentido, existe aceptable 
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experiencia en Venezuela en la planificación familiar, 
salud materno-infantil e Infecciones de Transmisión 
Sexual (ITS) [2-7].

La preocupación central de muchos gobiernos se 
centra, por una parte, en reducir el riesgo de infec-
ciones por el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA) y, por otra, en prevenir embarazos no deseados 
y abortos riesgosos en grupos sociales desprotegidos 
(principalmente entre habitantes de zonas rurales de 
escasos recursos que mantienen relaciones sexuales 
sin protección). El interés de enfocarse en estos gru-
pos poblacionales, y esencialmente en las mujeres in-
dígenas y con menor educación, se debe a que éstas 
muestran una fecundidad del 20 % al 80 % mayor que 
las que habitan en áreas urbanas. Las mujeres menos 
educadas tienen una fecundidad alrededor de 4,5 hi-
jos (casi el doble a la observada en las mujeres más 
educadas, que en promedio pueden llegar a tener 2,5 
hijos). Este alto índice de fecundidad se da en mayor 
medida justo donde la asistencia de mujeres y hom-
bres a programas de salud sexual y reproductiva es 
pobre. Tales factores impiden, en primera instancia, 
la formación sexual de estas poblaciones y, en segun-
do lugar, que el diagnostico primario de la situación 
real sea captada por los entes gubernamentales de 
manera rápida y precisa [1-5] y [7-9].

El conocimiento de temas relacionados con la salud 
sexual y reproductiva evidencia vacíos importantes en 
los países de la región latinoamericana, en cuanto a la 
fisiología de la reproducción y a los métodos anticon-
ceptivos y su fuente de suministro (desconocimiento 
que oscila entre el 32 % y 87 % de los países de la 
zona). Esta condición se manifiesta, igualmente, entre 
las mujeres con menor nivel educativo y pertenecien-
tes a zonas rurales. Esto indica que las mujeres están 
abordando y desarrollando su sexualidad con un co-
nocimiento deficiente de la misma. Aunque algunas 
han oído hablar de ésta y están en capacidad de utili-
zarla, en realidad desconocen cómo funciona su pro-
pia fisiología de la reproducción, lo cual puede generar 
un uso inapropiado de los métodos anticonceptivos o 
casos de fecundidad no deseada [9].

Se suma a esta situación, la forma tradicional -vi-
sión estrecha- en que los entes gubernamentales y 
académicos abordan el problema: olvidan que son dis-
tintas las dimensiones o aristas del fenómeno sexuali-
dad, pues éstas son el resultado de diversas y comple-
jas interacciones biológicas, personales y sociales. A la 
par, muchas de las evaluaciones hasta ahora hechas 
se centran en el análisis de costo-beneficio o costo-
efectividad y en la calidad o acceso a los servicios de 
salud, dejando de lado los saberes y prácticas que de 

la sexualidad -importante indicador de salud sexual 
y reproductiva- tienen las personas. Inmersas en su 
contexto cultural estructurado por creencias religio-
sas, modos de comportamiento y formas de producir 
conocimientos, las personas actúan, además, marca-
das por la escasa escolaridad que no les permite des-
entrañar el sexismo [3, 8, 10, 11]. 

Es la creencia de muchos países latinoamericanos, 
incluidos entre ellos Venezuela, que los hombres son 
por naturaleza promiscuos y poco participativos en los 
cuidados de los procesos reproductivos. Esta misma 
creencia se extiende a suponer que las mujeres deben 
ser permisivas con dichas prácticas, a pesar de que los 
derechos sexuales y reproductivos forman parte de la 
conquista del feminismo occidental. Aún más, cuando 
el discurso sobre tales derechos se usa para analizar 
el cuerpo, la sexualidad y el comportamiento de la mu-
jer, éstos aún llevan consigo una carga racista, sexista 
y etnocéntrica. La idea, ante esto, es que por medio 
de la retórica de los derechos de la salud sexual y re-
productiva se operen cambios culturales a favor de la 
igualdad de género, que se impulse el derecho huma-
no básico de decidir sobre su cuerpo y, por supuesto 
sobre, su vida sexual y reproductiva, pero sin olvidar 
que los hombres y mujeres son actores sexuales con 
necesidades concretas [1, 4, 8, 10, 12, 13].

Dentro del mismo contexto, también se debe con-
siderar la conformación de familias mononucleares en 
las cuales se premia la obediencia (la de la mujer para 
con el hombre –vistos los hombres ‘como seres que 
viven para sí mismos’-), en una especie de hegemo-
nía establecida y sin posibilidad de cuestionamiento. 
‘Ser para servir a otro’ es lo esperable para las muje-
res, a pesar que la monogamia no es la característica 
esencial de las relaciones erótico-afectivas como insis-
ten las representaciones sociales. Bajo esta tónica, la 
sociedad censura el comportamiento sexual-afectivo 
hasta convertirse en importantes barreras para la 
transmisión abierta de información sobre la sexuali-
dad [1, 8, 13, 16].

Ahora bien, el objetivo de este estudio es descri-
bir algunos aspectos de la sexualidad en pobladores 
de un área rural venezolana, desde una perspectiva 
de agente reflexivo provisto de conciencia. Esta pos-
tura permitirá al sujeto estudiado verse a sí mismo 
como objeto y sujeto de su propia percepción, pues 
es al final de cuentas éste ofrecerá la información útil 
en el contexto de los programas de salud sexual y re-
productiva de las sociedades modernas. El entendido 
es que los individuos sean capaces de regular su fe-
cundidad, que sus parejas tengan embarazos y partos 
seguros y que puedan tener una plena y agradable 
sexualidad [8, 14, 15].
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Se aclara que con esta investigación no se preten-
de dar explicaciones sobre el evento de la sexualidad, 
sino describir ciertas características del fenómeno en 
cuestión. Ello obedece a que, particularmente, la in-
formación que sobre el tema se tiene es de períodos 
no regulares y con diseños no del todo comparables -o 
mínimos- y, en los pocos casos existentes, los estudios 
sobre sexualidad en áreas rurales en Venezuela se 
centran únicamente en investigar el comportamiento 
epidemiológico de las ITS [17-18]. Los resultados de 
este estudio ampliarán la visión sobre el tema en el 
país, debido a la existencia de vacíos de información o 
por la presencia de resultados contradictorios; la meta 
es obtener datos que permitan el adecuado aprove-
chamiento de los recursos, que en todo caso resultan 
insuficientes, destinados a los programas nacionales 
de salud sexual y reproductiva. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trató de un estudio descriptivo, transversal y de 
campo cuya muestra fue de 128 individuos de am-
bos géneros; la mayor representatividad de la misma 
estuvo a favor del género femenino, mismas que es-
tuvieron dispuestas a aportar información sobre su 
sexualidad. No se pretende con esta muestra aportar 
resultados estadísticamente representativos entre gé-
neros, pero sí obtener para cada uno de ellos sus opi-
niones respecto a su salud sexual y reproductiva. 

Todos los encuestados habitaban en la comunidad 
de Apamates, municipio Tinaquillo, estado Cojedes, 
ubicado en la región central de Venezuela. Se inclu-
yeron en el estudio a todos aquellos individuos mayo-
res de 12 años con vida sexual activa que acudieron 
voluntariamente al Servicio de Medicina Familiar del 
Ambulatorio de la zona. Luego de esto, se recurrió al 
muestreo opinático, que no consideró el tamaño total 
de la población ni la distribución por género, pero que 
permitió realizar el primer acercamiento al fenómeno 
estudiado. De todos los participantes se obtuvo el con-
sentimiento informado y se les aseguró confidenciali-
dad para sus respuestas. 

Se recurrió a un instrumento, un cuestionario para 
recabar la información, el cual estuvo conformado por 
ítems de respuestas cerradas y abiertas distribuidas 
en tres secciones. La primera para datos de identifi-
cación (fundamentalmente edad, género, estado civil, 
situación conyugal, ocupación grado de instrucción 
del encuestado e ingreso familiar). En la segunda sec-
ción se exploraron los conocimientos y prácticas so-
bre anticoncepción. En la tercera, y última sección, 
se indagó sobre algunos aspectos de la sexualidad de 

las personas de la muestra. Este instrumento fue pre-
viamente validado a través de una prueba piloto en 
otra población del estado Cojedes con características 
sociales (rural), geográficas (pie de monte) y demográ-
ficas (población dispersa) similares.

Los datos se registraron y analizaron mediante el 
programa estadístico Epi Info 5,0 (diseñado por A. 
Dean y T. Arner). Además de estadísticas descriptivas, 
se utilizó la prueba ji-cuadrado (χ2) con corrección de 
Yates (adecuada para muestras pequeñas), aplicada a 
tablas de contingencia 2×2 para determinar si las di-
ferencias entre las muestras se debieron o no al azar.

RESULTADOS 

La muestra estudiada estuvo conformada por 128 
mujeres y hombres entre 13 y 63 años de edad, con 
una edad promedio para el grupo de 25,3 ± 11,7. De 
las 128 personas que accedieron a responder el cues-
tionario, 94 eran mujeres y 34 hombres (con diferen-
cia significativas entre géneros [p < 0,0000001]) (ta-
bla 1). Los adolescentes, con 39,8 % (19/34 hombres 
y 32/94 mujeres), fueron relativa y ligeramente las 
personas más numerosas, seguidas por los adultos 
con edades entre 20 y 30 años y los de entre 31 y 40 
años (sin diferencia significativa entre adolescentes y 
adultos con edades comprendidas entre 20 y 40 años 
[p = 0,1]) (tabla 1).

El total de las mujeres encuestadas estaban, ha-
blando de su estado civil, solteras (43,6 % [41/94]) 
en marcada diferencia con la mujer concubina (34 % 
[32/94], p < 0,000001) o la casada (20,2 % [19/94], 
p < 0,0000001). Entre los hombres, 16,5 % (26/34) 
estaban solteros, 14,7 % (5/34) eran casados y 5,9 % 
(2/34) vivían en concubinato; existió una verdadera 
diferencia entre este último grupo y los hombre solte-
ros (tabla 1). De los 5 hombres casados, solo 3 residen 
con su cónyuge, y algo más de la mitad de las mujeres 
casadas viven con sus esposos (10/19 [p = 0,74]). El 
resto, independientemente del género, está solo o vive 
con otra pareja diferente a su cónyuge (31/34 [91,2 %] 
hombres y 84/94 [89,4 %] mujeres) (tabla 1). 

Aunque 96,1 % de las personas estudiadas saben 
leer y escribir (con diferencia significativa entre éstas y 
las analfabetas [p < 0,0000001]), únicamente tenían ba-
chillerato completo 19,5 % de los individuos de la mues-
tras (7/34 hombres y 18/94 mujeres); 0,8 % (1/128) 
eran técnicos y 1,6 % (2/128) tenían alguna profesión 
universitaria. En cuanto a la ocupación, 35,9 % (4/34 
hombres y 42/94 mujeres) de los encuestados son 
obreros, 29,7 % (13/34 hombres y 25/94 mujeres) 
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Variables
Hombres Mujeres Total

f % f % f %

Grupos de edad (años)

12-19 19 55,9 32 34,0 51 39,8

20-30 10 29,4 37 39,4 47 36,7

31-40 1 2,9 14 14,9 15 11,7

41-50 2 5,9 7 7,4 9 7,0

51-60 1 2,9 3 3,2 4 3,1

61-70 1 2,9 1 1,1 2 1,6

Estado civil

Soltero 26 76,5 41 43,6 67 52,3

Casado 5 14,7 19 20,2 24 18,8

Concubino 3 8,8 32 34,0 35 27,3

Divorciado 0 0 0 0 0 0

Separado 0 0 1 1,1 1 0,8

Viudo 0 0 1 0 1 0,8

Situación conyugal

Casado(a) con cónyuge residente 3 8,8 10 10,6 13 10,2

Unido(a) con cónyuge residente 3 8,8 32 34,0 35 27,3

Sin cónyuge 28 82,4 52 55,3 80 62,5

Nivel instruccional

Analfabeta 0 0 5 5,3 5 3,9

Primaria incompleta 6 6 19 20,2 25 19,5

Primaria completa 6 6 14 14,9 20 15,6

Bachillerato incompleto 14 14 36 38,3 50 39,1

Bachillerato completo 7 7 18 19,1 25 19,5

Técnico superior 0 0 1 1,1 1 0,8

Universitario 1 1 1 1,1 2 1,6

Ocupación

Estudiante 2 5,9 25 26,6 38 29,7

Oficios del hogar 0 0 42 44,7 16 12,5

Agricultor(a) 6 17,6 3 3,2 3 2,3

Obrero(a) 18 52,9 1 1,1 46 35,9

Comerciante 5 14,7 5 5,3 5 3,9

Empleado(a) 1 2,9 0 0 1 0,8

Profesional 1 2,9 1 1,1 1 0,8

Ninguna 1 2,9 17 18,1 18 14,1

Ingreso familiar

< Sueldo básico 7 20,6 8 8,5 15 11,7

Sueldo básico (1.548 Bs) 25 73,5 81 86,2 106 82,8

> Sueldo básico 2 5,9 5 5,3 7 5,5

Tabla 1.
Distribución de la población según variables selectas de una comunidad rural del municipio Tinaquillo, 
estado Cojedes, Venezuela.

Fuente: cuestionario sobre salud sexual y reproductiva. 
n= 128 individuos; 34 hombres y 98 mujeres.
Prueba χ2 con corrección de Yates: existe diferencia significativa entre variables si p < 0,5.

son estudiantes y 12,5 % (15/34 
hombres y 1/94 mujeres) realizan 
labores del hogar. El ingreso fami-
liar correspondía principalmente 
al sueldo básico en 82,8 %, pero 
en 11,5 % éste era menor y solo 
en 5,5 % de los casos lo superaba 
(tabla 1). 

Cuando se interrogó a los partici-
pantes en el estudio, 82 % (105/128) 
refirió conocer el uso de los méto-
dos anticonceptivos (p < 0,0000001 
respecto a los que no conocen los 
métodos anticonceptivos), en igual 
proporción para hombres (82,4 % 
[28/34]) y mujeres (81, 9% [77/94]). 
Sin embargo, 10 (29,4 %) hombres y 
68 (72,3 %) mujeres con vida sexual 
activa no emplean ningún tipo de 
anticonceptivo durante sus relacio-
nes sexuales (con diferencia esta-
dística entre los que usan métodos 
anticonceptivos y entre quienes no 
[p < 0,0001]). De la misma manera, 
es evidente la diferencia entre quie-
nes usan anticonceptivos y quienes 
no en el grupo de los hombres (24 
usan/10 no usan [p < 0,001]) y en el 
grupo de los mujeres (26 usan/68 
no usan [p < 0,0000001]). Las mu-
jeres emplean como anticonceptivos 
los métodos de barrera (en este caso 
le exigen a sus parejas usar el con-
dón), anticonceptivos orales, dis-
positivos intrauterinos y la esterili-
zación quirúrgica, mientras que el 
hombre típicamente emplea el con-
dón y ninguno vasectomía (tabla 2).

En su vida sexual, únicamen-
te 6 mujeres han adquirido Virus 
Papiloma Humano (VPH) (3/94 
[3,2 %]), sífilis (2/94 [2,1 %]) o go-
norrea (1/94 [1 %]) como ITS; los 
hombres para cada infección han 
presentado en 2,9 % VPH (1/34), 
sífilis (1/34) y gonorrea (1/34). La 
mayoría de los hombres (79,4 % 
[p < 0,000001]) y de las mujeres 
(64,8 % [p < 0,00001]) tienen entre 
0 y 1 hijo, pero existen hombres y 
mujeres que tienen entre 4 y 5 hi-
jos. Los equipos de salud (en 18 % 
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de los casos), específicamente los 
médicos, fueron quienes llevaron in-
formación sobre anticoncepción (esto 
de acuerdo al 28 % de las mujeres en-
cuestadas). No obstante, los hombres 
por propia iniciativa (32,4 %) busca-
ron del médico (35,2 %) o de otros 
profesionales de los equipos de salud 
(47 %) información sobre anticoncep-
ción (tabla 2).

Son similares en las mujeres 
las proporciones entre quienes 
afirman saber (46/94 [48,9 %]) o 
desconocer (48/94 [51,1 %]) el sig-
nificado de la sexualidad (p = 0,77), 
a pesar de que el 60,9 % (78/94 
[p < 0,0000001]) declara tener im-
portante experiencia sexual. En los 
hombres, al igual que lo expresa-
do por su sexo opuesto, la mitad 
conoce el tema de la sexualidad 
(20/34 [p = 0,22]) y la otra no, no 
obstante, la mayoría refiere no te-
ner gran experiencia en relaciones 
sexuales (23/34 [p < 0,001]). Aun-
que mujeres (46/94 [48,9]) y hom-
bres (19/34 [55,9 %]) mantienen 
relaciones sexuales por amor, en 
los mujeres son igualmente impor-
tantes los fines reproductivos de la 
misma (p = 0,35) (tabla 3).

Cuando se les preguntó a las 
mujeres sobre el disfrute de las re-
laciones sexuales, la mitad de ellas 
respondieron que siempre lo hacían 
(45/94 [47,9 %]) y la otra mitad que 
nunca (36/34 [38,3 %]) (p = 1,58). 
También los hombres respondieron 
casi mayoritariamente que disfruta-
ban las relaciones sexuales (24/34 
[70,6 %]). Ni las mujeres, ni los 
hombres están claros sobre el pa-
pel de las ITS en el disfrute de las 
relaciones sexuales, pues 46/94 
mujeres (48,9 %) afirman que sí 
pueden mantener sana sexua-
lidad a pesar de la ITS y 48/94 
(51,1 %) de ellas opinan que no 
(p = 0,88). Respecto a los hombres, 
58,8 % pueden disfrutarla y 41,2 % 
no (p = 1,47) (tabla 3).

Variables
Hombres Mujeres Total
f % f % f %

Conoce anticonceptivos

Sí 28 82,4 77 81,9 105 82,0

No 6 17,6 17 18,1 23 18,0

Métodos anticonceptivos usados
Métodos de barrera (diafragma 
vaginal y/o condón) 18 52,9 26 27,7 34 26,6

Anticonceptivos orales 0 0 8 8,5 10 7,8

Anticonceptivos parenterales 0 0 2 2,1 2 1,6

Dispositivos intrauterinos 0 0 1 1,1 1 0,8

Esterilización quirúrgica 0 0 3 3,2 3 2,3

Ninguno 16 47,1 54 57,4 78 60,9

ITS adquiridas durante la vida 
sexual activa

VPH 1 2,9 3 3,2 4 3,1

Sífilis 1 2,9 2 2,1 3 2,3

Gonorrea 1 2,9 1 1,1 2 1,6

Ninguno 31 91,2 88 93,6 119 93,0

Número de hijos
0 24 25,5 42 44,7 66 51,6

1 3 3,2 19 20,2 22 17,2

2 4 4,3 11 11,7 15 11,7

3 1 1,1 10 10,6 11 8,6

4 1 1,1 9 9,6 10 7,8

5 1 1,1 2 2,1 3 2,3

8 0 0 1 1,1 1 0,8
A través de qué medio recibió la 
información de anticoncepción
Prensa 3 8,8 13 13,8 16 12,5

Radio 1 8,8 14 14,9 15 11,7

Televisión 1 2,9 12 12,8 13 10,2

Equipo de salud 6 2,9 18 19,1 24 18,8

Institución educativa 2 17,6 10 10,6 12 9,4

Comunidad 4 5,9 8 8,5 12 9,4

Iniciativa propia (lectura de textos) 11 11,8 0 0 11 8,6

No tiene información 6 32,4 19 20,2 25 19,5

Quién impartió la información 
sobre anticoncepción
Médico 12 35,3 36 38,3 48 37,5

Enfermera 2 5,9 12 12,8 14 10,9

Estudiantes de medicina 3 8,8 11 11,7 14 10,9

Otros profesionales 1 2,9 3 3,2 4 3,1

Desconoce 16 47,1 32 34,0 48 37,5

Tabla 2.
Conocimientos y prácticas sobre anticoncepción en pobladores de una comunidad rural del municipio Ti-
naquillo, estado Cojedes, Venezuela.

Fuente: cuestionario sobre salud sexual y reproductiva. 
n= 128 individuos; 34 hombres y 98 mujeres. 
Prueba χ2 con corrección de Yates: existe diferencia significativa entre variables si p < 0,5.
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DISCUSIÓN

La mayoría de la población estu-
diada era soltera, jóvenes con edad 
promedio de 25,3 años, especial-
mente entre los hombres. Esta in-
formación resulta similar (salvando 
en todos los artículos consultados 
las diferencias demográficas y el 
diseño de investigación) a lo halla-
do en México, donde los hombres 
son principalmente solteros, pero, 
y contrario a los hombres casados, 
las mujeres en la misma situación, 
casadas, viven con sus esposos 
[19]. Al igual que en otras inves-
tigaciones, el nivel de escolaridad 
hallado es similar para ambos gé-
neros, pero entre las mujeres exis-
ten 14,8 % bachilleres, 0,8 % de 
técnicos y 0,8 % de universitarias, 
mientras que entre los hombres es 
menor la proporción de bachilleres, 
técnicos y universitarios [19, 20]. 
Entre los hombres, son más los 
que se encuentran económicamen-
te activos (en más de dos tercios), 
obreros en su mayoría, por tanto, 
es explicable que 82,8 % reciba 
sueldo básico; por otro lado, las 
mujeres se centran en realizar ofi-
cios del hogar y estudiar. También 
es común que haya fluctuaciones 
entre los rangos de edad y partici-
pación del género en los encuestas 
de distintos trabajos [19, 20].

Los métodos anticonceptivos 
-aunque conocidos en la muestra 
estudiada- son poco usados por 
una importante proporción de la 
misma. Como lo expresan en sus 
respuestas a la interrogantes abier-
tas, esta falta de uso se da por temor 
a efectos secundarios o prohibición 
religiosa (principalmente para  las 
mujeres). Esto también se mues-
tra en otros estudios o encuestas, 
aunque es prudente señalar que 
ningún estudio o encuesta es total-
mente comparable con otro, porque 
las preguntas están direccionadas 

Variables
Hombres Mujeres Total

f % f % f %

Sabe qué es la sexualidad

Sí 20 58,8 46 48,9 66 51,6

No 14 41,2 48 51,1 62 48,4

Tiene experiencia sexual

Sí 11 32,4 78 83 89 69,5

No 23 38,2 16 17 39 30,5

Finalidad de las relaciones 
sexuales
Por amor 19 55,9 46 48,9 65 50,8

Para reproducción 8 23,5 39 41,5 47 36,7

Por estabilidad económica 6 17,6 6 6,4 12 9,4

No sabe 1 2,9 3 3,2 4 3,1

Disfruta su sexualidad

Siempre 13 38,2 45 47,9 58 45,3

Casi siempre 11 32,4 13 13,8 24 18,8

Nunca 10 29,4 36 38,3 46 35,9

Las ITS les permiten mantener 
una sexualidad sana
Sí 20 58,8 46 48,9 66 51,6

No 14 41,2 48 51,1 62 48,4

Sabe qué es el orgasmo

Sí 11 32,4 21 22,3 32 25

No 23 67,6 73 77,7 96 75,0

Ha experimentado problemas 
para alcanzar el orgasmo
Si 11 32,4 21 22,3 32 25,0

No 23 67,6 73 77,7 96 75,0

Sabe qué es la erección

Sí 24 70,6 86 91,5 110 85,9

No 10 29,4 8 8,5 18 14,1

Tabla 3.
Algunos aspectos sobre sexualidad y finalidad de las relaciones sexuales de las personas sexualmente 
activas de una comunidad rural del municipio Tinaquillo, estado Cojedes, Venezuela.

Fuente: cuestionario sobre salud sexual y reproductiva. 
n= 128 individuos; 34 hombres y 98 mujeres.
Prueba χ2 con corrección de Yates: existe diferencia significativa entre variables si p < 0,5.

Tanto mujeres (91,5 % [86/94]) como hombres (70,5 % [24/34]) saben 
qué es la erección del pene. Ambos géneros desconocen qué es el orgasmo, 
los hombres en 67,6 % (23/34 [p < 0,001]) y las mujeres en 77,7 % (73/94 
[p < 0,0000001]). Todas las mujeres y hombres que saben que es el orgas-
mos han experimentado problemas para alcanzarlo (tabla 3).
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hacia distintas épocas (algunas interrogan sobre el uso 
de anticonceptivos en la primera relación sexual, otras 
por el uso actual o durante el último mes [20]). Con 
este estudio no se puede precisar si se han producido 
cambios en el tiempo respecto al uso de la anticoncep-
ción, pero es una primera aproximación a la realidad 
sexual de la población rural venezolana. Sin caer en 
reduccionismos estos hallazgos dan cuenta de la pre-
sencia de dinamismos que pueden utilizarse para dar 
consideraciones de eventos involucrados en el com-
plejo proceso de la sexualidad.

En el cuestionario de esta investigación se pre-
guntó sobre el método anticonceptivo de preferencia 
al momento de tener relaciones sexuales: las mujeres 
casi en igual proporción prefieren los anticonceptivos 
orales y el uso del codón en su pareja; los hombres 
apuestan por este último. Dicha proporción de prefe-
rencia es similar a la encontrada en estudios realiza-
dos en México, donde 43,7 % de los hombres y 19,5 % 
de las mujeres de todos los estados civiles o situación 
conyugal eligen los métodos de barrera [21, 22]. Es 
crucial resaltar, por los comentarios obtenidos, que 
los hombres de este estudio emplean el condón fun-
damentalmente con mujeres que no son sus parejas 
formales. En este sentido, la actuación del hombre es 
contradictoria, ya que puede actuar como obstáculo 
o apoyador de la regulación de la fecundidad de sus 
parejas, pero nunca como ser regulador de su propia 
fecundidad (porque persiguen la multiplicidad de re-
laciones heterosexuales, eluden la feminización de la 
conducta y resaltan la homofobia [23]).

Sobre la finalidad de tener relaciones sexuales, los 
hombres y mujeres de esta muestra expresan mayori-
tariamente que lo hacen por amor, pero los hombres 
le adicionan el valor reproductivo a la misma. Sin em-
bargo, otros estudios muestran que la meta no es te-
ner hijos: solo el 12 % lo hacen con tal fin. Asimismo, 
en muchos reportes el principal objetivo señalado de 
tener relaciones sexuales es el amor y la comunica-
ción con la pareja (con distingo de género): es mayor 
en las mujeres esta opinión; en otros es el placer y la 
satisfacción sexual el motivo que mueve tanto a muje-
res como a hombres a mantener relaciones sexuales. 
Como dato interesante de este estudio se reporta que 
ambos, hombres y mujeres, mantienen relaciones 
sexuales por estabilidad económica: esta situación es 
mayor entre las mujeres, porque en el medio rural ve-
nezolano, son los hombres quienes traen el sustento 
económico al hogar y las mujeres, sin amor, se ven 
obligadas a mantener relaciones sexuales por el bien 
de ella y sus hijos [20].

El estudio demuestra, por igual, que se tiene un impor-
tante desconocimiento sobre distintos aspectos, muchos 
de ellos básicos, sobre la reproducción humana. Existe la 
tendencia, como se aprecia, de que las mujeres de este 
estudio -por iniciativa propia- buscan información so-
bre sexualidad, pero sin atreverse a contrariar a sus 
parejas al momento de llevar relaciones sexuales im-
prudentes. En general, la mayoría a escuchado hablar 
de ITS y del SIDA, a tal punto que son pocos los que 
ha resultado afectados por estas patologías, debido a 
que, por un lado, conocen someramente (pero con su-
ficiencia) los mecanismos de infección y las formas de 
prevenirlas, y por otro lado, a que son comunidades 
cerradas con escaso flujo de nuevas personas infec-
tadas o portadoras de ITS o VIH/SIDA [24-29]. Tam-
bién es cierto que del nivel socioeconómico depende el 
mayor o menor grado de conocimiento, por tanto, es 
de esperarse que esta población estudiada, de nivel 
socioeconómico mayormente bajo, tenga un bajo co-
nocimiento sobre la sexualidad [30]. 

Otra característica de esta población estudiada fue 
que la mayoría no poseían hijos, en acuerdo esta con-
ducta con las políticas de disminución de la fecundi-
dad que desde 1960 se promulga en muchos países de 
América latina, pero en concordancia con el carácter 
machista que deben tener los hombres del medio rural 
venezolano –en donde el producto de la concepción es 
consecuencia de prácticas sexuales ocasionales du-
rante las cuales a las mujeres les es difícil hablar de 
anticoncepción, o al menos negociar el uso del condón 
[4, 20, 31, 32]. 

Lo encontrado en términos generales en este es-
tudio sobre fecundidad (a saber, pocos hijos por pa-
reja) se compagina con el hecho que América Latina 
es la región en desarrollo que ha mostrado el mayor 
descenso en fecundidad en las últimas décadas. La 
región pasó de tener 5 hijos en promedio por mujer, 
a ubicarse en niveles cercanos a 2,8 -los cuales están 
un poco por debajo de la media mundial de aproxima-
damente 3 hijos por mujer. Sin embargo, la reducción 
de la fecundidad no es homogénea entre los países de 
la región; ésta es menor en los países con más desa-
rrollo y, dentro de éstos, las zonas urbanas y pobla-
ciones con mayor educación son los que menos hijos 
tienen. Vemos así que en los últimos años hay una 
tendencia a disminuir el diferencial rural/urbano en 
todos los países. De la misma manera, se prefiere te-
ner los hijos a menor edad e inmediatamente después 
que se consuma la unión, para luego controlar el nú-
mero de hijos independientemente del periodo inter-
genésico [9, 33, 34]. 
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Los medios de información sobre temas de sexua-
lidad relativamente se centraron en este estudio en la 
lectura de textos por iniciativa propia de los hombres 
y las mujeres –proporcionados estos documentos por 
los equipos de salud. El orientador de la información 
entre las mujeres fue el médico, mientras que en los 
hombres intervinieron distintos profesionales. Esto 
coincide con lo encontrado por el Consejo Nacional 
de Población (Conapo) [35], el cual además señala 
que es común encontrar diferencias según la edad y 
el género. Ello saca a relucir que con el aumento en 
edad de las personas, la familia deja de ser la impor-
tante interlocutora en aspectos de sexualidad e in-
crementa la influencia de los médicos y libros -proba-
blemente debido al menor nivel educativo o bagaje de 
conocimientos sobre el tema que generalmente refle-
jan los miembros de su familia [19]. La situación re-
portada en este artículo es contraria a la tradicional 
creencia de que la regulación de la conducta sexual 
es responsabilidad de la familia o de otros parientes 
cercanos [20, 22].

La sexualidad, se presume, es vista como un tabú 
en los pobladores del área rural estudiada, pues solo 
la mitad de las mujeres y de los hombres dicen saber 
de ella. Se obtuvo el dato de que se habla poco de 
la sexualidad y, aún así, el 60,9 % de las mujeres 
expresan experiencia sexual y apuntalan el fin repro-
ductivo y de placer entre las razones para mantener 
relaciones sexuales. Además, el tipo más frecuente 
de sexualidad que se menciona, como experiencia se-
xual, es el heterosexual coital, abandonando el sexo 
oral, anal o cualquier otra orientación sexual (infor-
mación no tabulada). 

Se discute poco sobre el orgasmo y, en consecuen-
cia, la mayoría de las personas encuestadas experi-
mentan problemas para alcanzarlo. Primero, porque 
el cuerpo, según las normas morales del campo vene-
zolano, debe mostrarse virtuoso -aunque es valedero 
que las mujeres de origen rural ofrezcan su cuerpo 
para demostrar agradecimiento o gratificación. Se-
gundo, porque las personas padecen de algún tipo 
de disfunción sexual; ello se aprecia en poblaciones 
urbanas en donde hasta 43 % de las mujeres y 31 
% de los hombres tienen problemas en su sexuali-
dad debidas a problemas emocionales (depresión e 
ira), relaciones sexuales traumáticas previas, salud 
física deficiente (trastornos orgánicos como diabetes 
y enfermedad cardiovascular), vida sin calidad, efec-
tos secundarios de algunos medicamentos y, por su-
puesto, el tabaquismo [36-38].

Se concluye que la población estudiada era joven y 
soltera; que las mujeres casadas viven con sus espo-
sos; que el nivel de escolaridad es similar en hombres 
y mujeres; que los hombres son los activos económi-
camente y que reciben sueldo básico por su actividad 
(esto se traduce en familias de bajo nivel socio-econó-
mico y educativo); que la muestra estudiada conoce los 
anticonceptivos pero no los usa con frecuencia; que, 
entre las mujeres que usan anticonceptivos, la mayo-
ría prefiere los orales y los hombre el condón; que los 
hombres y las mujeres tienen relaciones sexuales por 
amor y con fines reproductivos; que mujeres y hom-
bres desconocen aspectos básicos sobre la sexualidad 
y reproducción humana, sin embargo, los hombres 
por iniciativa propia (a través de libros) buscan infor-
mación; que la mayoría sabe de las ITS o VIH/SIDA y 
del beneficio del empleo de anticoncepción en cuanto 
a planificación familiar. 

Se recomienda a las instituciones gubernamenta-
les adaptar los programas de salud sexual y reproduc-
tiva a cada población en su contexto, en las áreas de 
salud y educación. Para ello debe emplearse la infor-
mación que se deriva de las distintas investigaciones 
que se hacen al respecto y que, de manera desintere-
sada, se ofrecen al Estado como principal garante de la 
salud de su pueblo (particularmente porque no es co-
mún la practica evaluativa, y porque no se considera la 
diversidad cultural -población urbana y rural- y étnica).
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