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El propósito general fue analizar una serie de variables 
epidemiológicas y psicológicas en relación con la autopercepción 
de riesgo de desarrollar SIDA, as! como obtener información que 
conduzca a la determinación de cuales variables conducen a la 
realización de conductas preventivas asociadas al contagio de VIH 
por vla sexual tal como el uso del condón. 

Se trabajó con 3064 estudiantes de licenciatura de 25 
carreras del Campus universJ.tario de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, la muestra es representativa. El instrumento 
autoaplicable fue elaborado a partir de los indicadores usados 
por la OMS y el CONASIDA para el estudio del SIDA y la 
sexualidad. 

Los resultados epidemiológicos indican que se cuenta con una 
población heterosexual mayoritaria. Por otra parte, se presentan 
diferencias por género, los hombres se inician sexualmente a más 
temprana edad, tienen un número mayor de parejas sexuales 
presentan un porcentaje mayor que las mujeres de homo­
bisexualidad. 

Mediante los análisis de regresión se encontró que los 
mejores predictores de la percepción de riesgo es la 
preocupación de contagio, el estatus o vida sexual y el área a la 
que pertenecían los estudiantes. Se encontró que a mayor 
puntaje en la Escala de conocimientos y creencias sobre el SIDA, 
menor preocupación de contagio y menor percepción de riesgo. Los 
estudiantes con menor percepción de riesgo son los del área 
Médica. Para la frecuencia de uso de condón con la pareja sexual 
regular, los mejores predictores fueron: la orientación sexual y 
el área de pertenencia de los estudiantes, se encontró que los 
estudiant.es con orientación homo-bise:>:ual, de las áreas 
Económico-Administrativa, Cie.,~cias, Ciencias Sociales 1 Médicas y 
de la Construcción son los que con más frecuencia lo usan, esta 
misma población es la que usa con mayor frecuencia el condón con 
la pareja sexual ocasional y son los que presentan puntajes más 
altos en la Escala de Actitudes hacia el condón. 

Se encontraron algunas evidencias sobre sesgos en los 
procesos heurísticos al estimar el rjesgo de contraer SIDA. 

En general, se encontró que la percepción de riesgo, la 
preocupación de contagio, o los conocimientos sobre SIDA son 
variables que indirectamente están afectando la toma de decisión 
de uso de condón (conducta preventiva). 

Se recomienda para posteriores estudios, dada la escasa 
explicación de varianza alcanzada por los factores utilizados, 
incluir variables de otra naturaleza como la atribución, la 
motivación, dSpectos emocionaleQ y actitudes específicamente 
hacia las conductas preventivas. Asimismo, se recomienda 
investigación de tipo experimental que incluya el estudio de los 
procesos mencionados anteriormente. 



INTRODUCCION 

En el presente año se cumplen doce años de la aparición en 
América de una nueva y singular enfermedad: ·el Sindrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 

Aunque es importante conocer la procedencia de la 
enfermedad, el origen del SIDA es aún un misterio, se han 
señalado los más diversos orígenes; se cree que originalmente fue 
una enfermedad endémica del Continente Africano y que fue traida 
al Continente Americano a través de inmigrantes haitianos, otras 
versiones afirman que es producto de la ingenier1a genética. 

Las primeras noticias en el Continente Americano datan de 
1979; los casos registrados destacan cuadros .clínicos poco 
conocidos. En 1981, e!"\ Egtados Un idos, se inició el estudio 
sistemático de los afecta<..os por la enfermedad, los primeros 
dato:; se a~;ociaron a grupos con preferencias y pL-ácticas 
homosexuales, los cuadros clinicos se describieron como una 
marcada depresión del sistema inmunclógico; dos años después, en 
1983, se aisla y caracteriz .i el agente causal, al cual se le 
denomina Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). El VlH es un 
retrovirus que se instala en las células T del sistema 
inmunológico y utiliza la información genética de la célula 
específicamente el ADN para su reproducción, el virus convierte 
su ARN en ADN, lo cual se conoce como transcripción reversa 
(Stanislawski, 1989). 

El Dr. Gallo y sus colaboradores del Instituto Nacional de 
cancer de los Estados Unidos, desarrollaron en 1985 un método 
confiable para la detección en sangre de anticuerpos especificas 
contra el virus; un año más tarde, en 1986, se dan a conocer las 
diferentes formas de transmisión: por transf1.isiones sanguineas, 
por via placentaria y por contacto sexual. 

En México, las historia del SIDA se inicia en 1983, cuando 
las autoridades sanitarias informan de pacientes extranjeros con 
cuadros clinicos semejantes a los encontrados en Estados Unidos 
(Sepúlveda Amor y cols, 1989). 

En 1985, las ciutoridadcs sanit~rias del pals, hacen uso de 
los hallazgos del Dr. Gallo y cols. y utilizan en donadores de 
sangre las pruebas serolóqicas para la detección de anticuerpos 
de VIH en sangre, lo cual permitió estimar la proliferación de la 
infección. Para fines de mayo de 1985 se habian registrado 133 
casos seropositivos; pero es ·.rnsta 1986 que se dá el primer paso 
legal para prevenir el contagio de VIH por transmlsión sanguinPa: 
se reforma la Ley Sanitaria, la cual regula el uso de sangre y 
hemoderivados y se crea el Comité Nacional de Prevención del SIDA 
(CONASIDA). Para 1987, las autoridades sanitarias consideran al 
SIDA como una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiológica. 

Como cualquier otra enfermedad, el SIDA posee dos historias 
paralelas: la historia natural y la historia social. 

La historia natural se encuentra obscurecida por la 
dificultad de señalar su origen, sin embargo indica que todos 
los ~eres humano~ conforman el primer grupo susceptible de 
desarrollar la infección. 



Una vez que el VIH se instala en el humano, pueden pasar 
meses o años antes de que se presenten las manifestaciones 
clínicas; esto es, el ser humano puede ser un reservorio y 
transmisor asintomático del virus durante largo tiempo. En la 
actualidad se calcula que por cada sujeto con síntomas existen 
entre 4 y 12 sujetos infectados (Gordon, 1989). 

A la fecha no existe vacuna , sin embargo, los avances 
farmacológicos han producido ¿l AZT, medicamento que retarda las 
manifestaciones iniciales que suelen ser benignas, pero que en el 
curso natural invariablemente culminan con la muerte. 

La historia social, por otra parte, suele indicar hacia 
donde se dirige la enfermedad: 

El Boletln Mensual EPI/CONASIDA (1992), informa hasta el 31 
de octubre un total de 11, 034 casos nuevos de SIDA. Se destaca 
que por cada millón de habitantes, existen 129 enfermos de SIDA 
diagnosticados y que la tasa va en aumento; es importante también 
hacer notar que la razón hombre-mujer se ha ido igUillando; 
cuando en 1984 la razón indicabil que por cada 25 hombres enfermos 
diagnosticados, habla una mujer; el informe para 1992 indica que 
por cada 6 hombres, una mujer es diagnosticada. 
Epidemiológicamente, esto significa que el SIDA, considerado una 
enfermedad de hombres, ahora impacta a la población femenina. 

En México, los datos epidemiológicos señalan que la 
principal via de transmisión es la sexual, la cual representa un 
80.3% (7504) del total (EPI/CONASIDA, 1992). 

Se conoce que inicialmente los grupos homosexuales 
masculinos fueron los más afectados, fue tal el impacto que aún 
en algunos estratos de la población se conoce al SIDA como una 
enfermedad de homosexuales, sin embargo, los datos arrojados por 
EPI/CONASIDA (1992) sobre nu·'.Vos casos de SIDA apuntan hacia la 
población heterosexual y bisexual del grupo et~reo entre 25 y 44 
afias. 

Por otra parte, en un análisis sobre SIDA y estratos 
sociales, Gonzáles Block, Liguori y Bazúa, (1990), clasifican la 
ocupación de los enfermos de SIDA registrados hasta septiembre de 
1988 (según el nivel de especialización); González y cols., 
encuentran que los funcionarios públicos y privados menores y 
subprofesionales: maestros y afines, trabajadores del arte, 
vendedores comisionistas y vendedores por su cuenta han sido los 
más afectados con un 23% del total (118) y el personal no 
calificado: vendedores ambulantes, agricultores, trabajadores 
domésticos y prostituta ~o) con un 21% del total (105). En otro 
análisis distribuyen a la población según los ingresos e incluyen 
a los estudiantes dentro del estrato bajo; informan que la tasa 
de prevalencia de SIDA en estratos altos es 8.7 veces mayor que 
la de los estratos bajos, pero que sin embargo la curva que 
;>resentan los datos del estrato bajo son marcadam~ntc 
ascendentes, a diferencia de los estratos altos que se dibuja de 
manera descendente. 

González y cols. (1990) hipotetizan acerca de hacia donde va 
el SIDA, señalando que aunque L:t enfermedad afectó inicialmente a 
estratos altos y medios de ~a población, se incrementará hacia 
los estratos bajos. Consideran que las caracteristicas culturales 
que prevalecen en México como la doble moral, el machismo, la 
bisexualidad y el dif 1cil acceso a la información favorecerán el 



incremento de SIDA en estratos bajos. 
En fin, este singular padecimiento ha hecho coincidir a una 

multitud de científicos que se abocan al estudio 
multidisciplinario de la naciente enfermedad, ya que las 
caracteristicas y condiciones bajo las que se transmite y 
desarrolla pueden a largo plazo poner en peligro la existencia 
del ser humano. La psicología en particular intenta aportar 
conocimiento en cuanto a los diversos factores que motivan, 
mantienen, modifican o bien que se asocian a conductas mediante 
las cuales se transmite el virus de la inmunodeficiencia humana. 

El contacto sexual es la formas más importantes de 
transmisión de SIDA en el pais (80.3%), por ello es necesario 
buscar alternativas de acción a partir del conocimiento sobre las 
caracter1sticas del patrón de conducta sexual, el conocimiento 
que se tiene acerca de la enfermedad y las conductas preventivas 
de los grupos con conductas dP. riesgo (EPI/CONASIDA, 1992). 

El SIDA involucra com• cualquier cti:~1 enfermedad un costo 
económico y ~acial, que va iesdc la educación para la prevención 
hast,\ el cuidado y atención de los pacientes, asi como la 
disminución de una parte de la fuerza de trabajo y un costo 
emocional para el mismo paciente y los familiares, con la 
inevitable espera de la muerte. 

Aunque la población en general es el primer grupo de riesgo 
de contraer SIDA, los adolescentes son una población socialmente 
importante, ya que es la edad en que se están iniciando a la 
sexualidad. Por otra parte, los datos considerados por edad y por 
estrato seftalan a los estudiantes (González-Block, Liguori y 
Bazúa, l.990) dentro del estrato que a largo plazo se verá más 
afectado por el SIDA. 

Los factores más directamente asociados y estudiados sobre 
esta naciente enfermedad están dirigidos a conocer algunos 
patrones de conducta sexual -número de parejas sexuales y las 
preferencias sexuales-, poniendo especial énfasis en el género, 
ya que los patrones de conducta sexual han resultado 
diferenciales culturalmente, aunado al rur..bo de la epidemia del 
SIDA que ha marcado rumbos distintos a más de diez años de su 
aparición: de ser una enfermedad exclusiva de homosexuales, ahora 
se ha convertido en una pandemia. 

Otro factor estudiado cc..11 gran interés e~ le::. autopercepción 
de riesgo de contraer la enfermedod; seria de esperar que el 
reconocer el riesgo de infección podria favorecer que se llevaran 
a cabo prácticas sexuales de bajo riesgo, sin embargo, los 
estudios sobre autopercepción de riesgo, indican que los 
adolescentes no se sienten preocupados por la posibilidad de 
contraer la enfermedad aún después de describir su pasada 
conducta sexual. Otros estudios se han abocado a la relación 
entre el manejo de las formas de transmisión de la enfermedad y 
las conductas de riesgo y, contra toda lógica, a pesar de que los 
grupos estudiados manejaban información suficiente, seguian 
emitiendo conductas que los exponian al riesgo de contagio de 
VIH. 

Las estrategias propuestas por las autoridades sanitarias 
para enfrentar la enfermedad proponen diferentes blancos entre 
los cuales se destaca la educación para la prevención, pero, 
propagar información acerca de la transmisión del SIDA por vi" 



sexual y las formas de prevenirlo, es un asunto delicado, ya que 
para abordarlo, serla necesario modificar hábitos y costumbre.s 
profundamente arraigados que se relacionan con la sexualidad y 
con los comportamientos de riesgo. Bayés (1989) señala que los 
comportamientos de riesgo de contagio de SIDA como el contacto 
sexual o la drogadicción intravenosa llevan usualmente a una 
consecuencia .inmediata, intensa y placentera, mientras que las 
consecuencias nocivas de la enfermedad difundida en los mensajes 
son siempre a largo plazo. 

Las alternativas propuestas para disminuir la probabilidad 
de contagio se refieren a la práctica de diversas conductas 
extremas como la abstinencia sexual o bien algunas moderadas como 
la relación monógama. otras alternativas se dirigen al "sexo 
seguro 11 como el uso del preservativo. Pero hasta ahora, el método 
recomendado para disminuir el riesgo de contraer enfermedades 
sexualmente transmisibles (E.s.T.) - dentro de l':ts cuales se 
clasifica el SIDA - para aquellos que rechazan la abstinencia 
como alternativa, es el uso del preservativo o condón. Debido a 
la gran importancia que se le ha dado al preservativo como medie 
eficaz para dismjnuir las probabilidades de contagio, los 
investigadores se han dado a la tarea de conocer la frecuencia de 
uso y el uso adecuado del mismo; una de las formas indirectas de 
conocer el uso del condón ha sido mediante los informes de 
E.S.T., corno la slfilis, gonorrea, chlamydia y chancro. 

En un análisis presentar~? por Ara! y Holmes (1991) indican 
que las poblaciones que con mayor frecuencia padecen E. S. T. son 
las minorías heterosexuales urbanas, especialmente las mujeres; 
resaltando además que la composición de las minorias urbanas en 
Estados Unidos -hispanos y negros- presentan caracteristicas 
similares a la de los paises en vlas de desarrollo, esto es: una 
gran población de adolescentes y jóvenes adultos. 

Para conocer algunos factores psicológicos que pueden estar 
asociados hacia el uso del condón, se han llevado a cabo estudios 
sobre las actitudes hacia su uso, los factores encontrados estan 
encaminados hacia costos, accesibilidad, satisfacción y moral 
entre otros, todos ellos que pueden facilitar o inhibir el uso 
del condón en situaciones de riesgo. 

Aunudo Jl estudio indirecto del uso del condón, las E.S.T. 
cobran mayor interés, ya que se encuentran asociadas a una mayor 
probabilid<ld de contagio de VIH. Las E.S.T., irritan los 
genitales, produciendo escoriaciones o heridas, lo cual f3cillta 
el contagio de VIH. 

En México, Sepúlveda-Arnor y cols., (1989) informan que la 
población que sufre con mayor frecuencia de enfermedades 
sexualmente transmisibles son los adolescentes y que su 
frecuencia disminuye con la edad de la población. 

La historia natural inhP.rente a la enfermedad ha llevado 
rumbos diversos; el SIDA en sus inicios aparentaba ser una 
enfermedad de grupos homosexuales, ahora, la organización Mundial 
de la Salud, pronostica que para el año 2000 el 90% de las 
infecciones de VIH reportadas en todo el mundo serán transmitidas 
heterosexualmente (Aral y Holmes, 1991) 

Puede decirse en general que los estudios indican que el 
manejo de información sobre los medios de transmisión y 
prevención del SIDA, hasta ahora conocidos, no han sido 



suficientes para asegurarse de que la población está tomando las 
medidas preventivas adecuadas. 

En este sentido, el presente proyecto pretende tomar en 
cuenta algunos factores psicosociales sobresalientes como los 
conocimientos y creencias sobre la transmisión del SIDA, la 
autopercepción de riesgo y las actitudes hacia el condón: 
integrando también factores de conducta sexual documentados 
epidemiológicamente como: el número de parejas sexuales en toda 
la vida, la preferencia sexual, la frecuencia de uso de condón 
tanto con la pareja sexual regular corno con parejas ocasionales, 
de tal manera que se integre·.- todos estos elementos en un solo 
estudio que permita describir su presencia e interacción en la 
población estudiantil. 

Existen algunos datos que la hacen una población socialmente 
importante de estudio: 1) es la edad en la que se están iniciando 
en las relaciones sexuales, 2) por el lurgo periodo de incubación 
del virus y los datos r'9portados sobre el grupo etáreo más 
afectado, se podr!a inferii que el contagio se dió en un periodo 
de 1'ormaci6n académica media superior J) es la futura fuerza de 
trabajo 4) existe reducida información de este grupo en 
particular. 

La primera parte del presente informe está encaminada a 
proporcionar una visión de los aspectos epidemiológicos y 
teóricos con los que se pretende integrar los modelos de 
percepción de riesgo y de frecuencia de uso del condón. 

En la segunda parte se presentan los objetivos de la 
investigación, as! como la metodolog!a para abordada para 
alcanzarlos, se incluyen los criterios para la construcción de 
algunos instrumentos y el tipo de análisis utilizados. 

En la tercera parte, se presentan los resul tactos y 
finalmente en la cuarta parte se discuten los hallazgos, con base 
en los aspectos considerados teóricamente asi como los modelos 
teóricos planteados. 



El fenómeno SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida) 
ha trastocado a toda la comunidad cient!fica, provocando por 
primera vez en la historia de una enfermedad, un abordaje desde 
las más variadas áreas de la ciencia a partir de su aparición. 

Hasta el momento, se sabe que el SIDA es producido por un 
retro-virus que ataca el sistema inmunológico, específicamente 
ataca las célula:3 T del organismo y es mediante el material 
genético de éstas células que·es posible la reproducción del VIH 
(virus de inmunodeficiencia humana). 

Después de que el Dr. Gallo y sus cols. del Instituto de 
Cáncer de Estados Unidos descubrieron y describieron al virus 
(VIH) de la inmunodeficiencia humana y sus formas de transmisión 
(Stanislawski, 1989), a nivel mundial se tomaron medidas 
preventivas que han tenido gran impacto en la prevención del 
contagio, especialmente las ··elacionadas a la regulación de la 
sangre y sus hemoderivados, pero existe otra forma que no hu 
logrado ser controlada y que continúa incorporando victimas: la 
transmisión por vla sexual y por uso de agujas contaminadas. 

se ha documentado que la transmisión del VIH (Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana) por vla sexual ocurre mediante el 
intercambio sangu1neo, de semen, fluidos pre-eyaculatorios o 
secreciones vaginales; la actividad hetera y homosexual permite 
la transmisión viral mediante la penetración anal, vaginal y muy 
probablemente la oral (Detels, Fahey, Schwartz, Green, Vescher y 
Gottlieb, 1983; Fischl, Dickinson, Scott, Klimas, Fletcher y 
Parks, 1987, cit. en Kelly y Laurence, Brasfield, Lemke, Amidei, 
Roffman, Hood, Smith Kilgore y Mcneill, 1989). 

La psicologla juega un papel de primera importancia en la 
prevención de conductas que incrementan la probabilidad de 
contagio por VIH, por lo que los investigadores de esta 
disciplina se han dado a la tarea de estudiar una multitud de 
factores asociados o bien directamente relacionados con la 
transmisión por via sexual. 

Heaton (1990) menciona que el SIDA es de interés para los 
psicólogos, ya que los modos primarios de transmisión y algunas 
de sus manifestaciones clínicas más incapacitantes son 
conductuales, por lo que el rol da los cientlficos es importante 
especia lmentc para combatir la epidemia, añade que la prioridad 
de investigación psicológica es la de proveer un mejor 
entendimiento de los factores que influencian las conductas 
involucradas en la transmisión de VIH. 

La primera fuente de obtención de información para abordar 
el fenómeno SIDA desde la psicologla ha sido a través de los 
registros epidemiológicos, los cuales detallan especialmente 
factores sociodemográficos en interacción con el patrón sexual de 
las poblaciones más afectadas por el virus. Dentro de los 
factores sociodemográficos que se analizan t?Jl esLuti .iurormes, se 
destacan aspectos de género, clase social y grupos etáreos, entre 
otros y dentro de los factores del patrón sexual, se contemplan 
los relacionados con el inicio a la vida sexual, el número de 
parejas sexuales y la orientación sexual. 



La primera tarea es conocer los patrones sexuales y las 
caracter 1sticas sociodemográf icas de las diferentes poblaciones 
en riesgo de desarrollar SIDA, es decir, de aquellas que se han 
iniciado sexualmente. 

I. FACTORES BOCIODEMOGRAFICOS EN INTERACCION CON EL PATRON 
SEXUAL. 

Se han publicado informes sobre el impacto que ha tenido el 
SIDA sobre el género masculino; p.e. en México, los hombres son 
e1 género más afectado, aunque la razón hombre-mujer ha 
disminuido (de 17:1 a 6:1) desde la detección de los primeros 
casos y los grupos etáreos más afectados se encuentran entre los 
15 y 44 años de edad, grupo con la mayor actividad sexual. En 
Hait1 y Honduras, los informes indican que los -hombres tienen 
entre 1.8 y 2.5 veces mayor riesgo de infección que en México y 
para todo el continente Ame1·icano existen siete casos de hombres 
por c:ada mujer (EPI/CONASIOA, 1992). 

El primer factor de riesgo considerado al inicio de la 
pandemia fue el asociado al patrón sexual específicamente el 
referido a la preferencia sexual homosexual. El impacto causado 
por los primeros informes epidemiológicos ha sido enorme, ya que 
aún en la actualidad, en algunos sectores de la población se 
considera al SIDA aún una enfermedad exclusiva de homosexuales 
(Sepúlveda-Amor, Valdespino-Gómez, García-García, Izazola­
Liceaga, Rico-Galindo, 1988). a pesar de que ya se ha informado 
que también ha afectado a otros grupos con orientación sexual 
bisexttal y heterosexual, especialmente masculina. A la fecha no 
se han documentado casos sobre la transmisión en mujeres con 
preferencia homosexual. 

Por otra parte, el impacto del SIDA en los grupos étnicos es 
diverso, mientras los anglosajones homosexuales reciben 
información apropiada y apoyo para programas educativos, los 
latinoamericanos homosexuales residentes en san Francisco se 
encuentran con un retraso de siete años, en este sentido, tal y 
como se encontraban los anglos tiempo atrás (Sabogal, 1992). Por 
otra parte, Aral y ~olmes (1990) indican que las mujeres negras y 
latinas de escasos recursos tienen patrones conductuales que las 
hacen más susceptibles a entrar en contacto con el virus que las 
mujeres blancas con un nivel socio-económico alto. 

Otra práctica sexual asociada al contagio de SIDA se refiere 
al número de parejas sexuales, mientras mils alto es el número de 
parejas sin utilizar preservativos o sexo seguro más alta la 
probabilidad de adquirir el virus. se sabe, que un porcentaje 
mayor de hombres tienen su primer coito a más temprana edad y 
tienen más parejas sexuales en la vida, asi como una mayor 
orientación homosexual (Simon, 1989 ¡ Winslow, Rumbaut y Huang, 
i989; Villagrán-Vázquez, 1990). Rosero-Bixby (1991) informa que 
un 38% de mujeres costarricenses menores de 20 años de edad 
hablan tenido relaciones sexuales premaritales, encontrando que 
aquellas que estaban comprometidas en matrimonio tenían siete 
veces más probabilidad de tener relaciones premaritales qu~ 
aquellas que no. · 

En Estados Unidos, Hofferth y Hayes (cit. en Brookfi-Gunn, 



Bayer y Hein, 1988) informan que a nivel nacional la mayoría de 
las adolescentes han tenido coito; un 60% de hombres blancos 
antes de los 18 anos de edad y un 60% de mujeres blancas antes de 
los 19 anos; Villagrán-Vázquez, Cubas, Diaz-Loving y Camacho­
Valladares (1990) informan que un 75% de la población estudiantil 
entrevistada en la ciudad de México, se iniciaron sexualmente 
entre los 10 y los 19 años de edad. 

El debut sexual por grupos étnicos también presenta 
diferencias; mientras que los varones negros (60%) se inician 
sexualmente antes de los 16 años y las mujeres negras (60%) antes 
de los 1.8, los hombres blancos lo hacen antes de los 18 y las 
mujeres blancas antes de los 19 af'los de edad (Hofferth y 
Hayes, 1988). 

Se ha estudiado también la práctica sexual en estudiantes, 
por ejemplo Simon (1989) realizó estudios sobre las prácticas 
sexuales entre estudiantes, y encontró que el promedio de edad al 
debut sexual entre mujeres fue de 16.5 años y el de los varones 
de 16.3 años y el promedio de parejas sexuales tenidas en toda la 
vida por los hombres fue de 14.6 personas y 5.6 para las mujeres. 

11 Los Angeles Times" (cit. en Brook-Gunn, Bayer, Hein, 1988) 
informa sobre adolescentes solteros entre los 18 y 24 años de 
edad que un 39% de hombres y un 17·'t de mujeres hablan tenido en 
el ültimo año 3 o más parejas; Villagrán-Vázquez y cols. (1990) 
entrevistaron a estudiantes mexicanos, los cuales informaron 
(40%) haber tenido 2 o más parejas en los últimos 12 meses. 

otras formas indirectas de obtener datos sobre el patrón 
sexual están referidos al número de embarazos entre adolescentes, 
por ejemplo en la ciudad de México, Arcelus, Atkin y Pineda 
(1988) informan que la edad de una muestra de adolescentes 
embarazadas fluctuaba entre los 13 y 18 años de edad, número de 
embarazos interrumpidos y el número de E.S.T. (enfermedades 
sexualmente transmisibles) entre los diferentes grupos, por 
ejemplo, Sepúlveda-Amor y cols. (1988) encuentran que la 
población mexicana que sufre con mayor frecuencia de E.S.T., es 
la adolescente y que la frecuencia de aparción de estas 
enfermedades disminuye con la edad. Bel fer, KL·ener, Hiller ( 1988) 
informan que en el grupo de mujeres preparatorianas estudiadas, 
el 50% hablan tenido coito y un 16% hablan tenido más de 4 
parejas, además para hacer más evidente la actividad sexual de 
las adolescentes, informan que se registraron 1. 2 millones de 
embarazos en blancas de 15 años o menos y que una de cada siete 
han tenido eníermedddes sexualmente transmisibles (E.S.T.). 

El registro en México, sobre el grupo etareo más afectudo 
por el SIDA, está entre los 15 y 44 años de edad, considerado 
como un grupo con mayor actividad sexual (EPI/CONASIDA, 1992}. 

Aral y Holmes (1991) advierten que las escoriaciones 
!'reducidas por las E. S.T., favorecen la transmisión del virus 
VIH, a la vez que informan que las E.S.T., en Estados Unidos se 
han incrementado entre las poblaciones urbanas de escasos 
recursos, debido probablemente a la pobreza urbana, la 
desintegración social y al intercambio sexo por drogas, aunado a 
la resistencia a los antibióticos desarrollada por las bacterias 
productoras de enfermedades sexualmente transmisibles. Indican 
también que el patrón que presentan las E. S. T. , en las clases 
urbanas bajas de Estauos Unidos es semejante al observado en los 



barrios bajos de paises en desarrollo donde al SIDA se ha 
diseminado entre la población heterosexual. Aral y Holrnes, 
informan también de un estudio multinacional en el que se 
encontró que un 42% de prostitutas registradas en una cl1nica de 
Nairobi presentaron ulceras genitales producidas por chancros, 
asociadas al incremento de riesgo de infección del VIH por vla 
sexual.. 

Bell y Hein (cit. en Brooks-Gunn, Bayer y Kein, 1988) 
señal.an que las tasas más altas de E.S.T., (gonorrea, sífilis, 
citornegalovirus y clamidia cervical entre otras) se registraron 
en adolescentes de 15 a 19 años de edad; resaltan entre otros 
aspectos que las adolesc~ntes retardan el uso de anticonceptivos 
por lo menos durante el primer afio siguiente al debut sexul. 

otro de los factores incluidos dentro del patrón sexual es 
el relacionado a las preferencias sexuales de los enfermos de 
SIDA y los seropositivos, ellos presentan .una tendencia 
preferentemente homosexual o bisexual. Morlet {1989) informa que 
las práctican homosexuales / el mayor número de parejas sexuales 
se r~lacion6 con l.a adquisición del VIH en un grupo de sujetos 
con orientación homosexual. Quadland y Shattls (1987} mencionan 
que la percepción inicial del SIDA fue como de una "plaga 
homosexual" y que originalm~nte se hablaba de grupos de alto 
riesgo, pero, al igual que cualquier otra E.T.S., lo importante 
es reconocer que son ciertas prácticas sexuales y no las 
preferencias u orientación sexuales los factores que determinan 
el riesgo (Ramos Lira, Diaz-Loving, saldivar y Martinez, 1992). 

Es necesario considerar también que el patrón de 
diseminación del virus en otros continentes ha di fer ido del 
presentado en América Latina, p. e. en Africa, se informa que la 
principal forma de contagio de VIH es la heterosexual (Wilson, 
Lavelle, Greenspan y Wilson, 1991), mientras que en América 
Latina ha sido mediante el contacto homosexual y bisexual 
principalmente. En México, Villagrán-Vázquez y cols. (1992) 
encontraron en una población de estudiantes universitarios un 
mayor porcentaje de preferencia bisexual (3.2%) que de homosexual 
(1.8%). 

Asi, una vez que se han descrito algunos de los patrones 
sexuales y sociod8;mográ(icos de los grupos con prácticas de 
riesgo mencionadas por los informes epidemiológicos, es necesario 
conocer sobre algunos factores psicosocialcs que se ~sacian a una 
de las alternativas promovidas por las autoridades sanitarias 
para prevenir la transmisión del SIDA por via sexual: el uso del 
condón; especialmente para aquellas poblaciones cuyas 
alternativas no son la monoga.uia o la abstención. 

II. FACTORES PSICOSOCIALES. 

Después de conocer algunos patrones de conducta sexual entre 
la población adolescente sexualmente activa, es necesario abordar 
algunos de los factores psicosociales considerados de importancia 
que pudieran estar asociados o determinando el uso del condón. 

El uso del condón depende de diversos factores, si la 
población es sexualmente activa, si lo conoce, si sabe· usarlo y 
si se percibe en riesgo de contagio de enfermedades sexualmente 
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transmisibles, si sabe que disminuye el riesgo de infección de 
enfermedades sexualmente transmisibles, en especial del SIDA. 

A. creencias y conocimientos sobro el SIDA. 

Para Fishbein y Ajzen (cit. por Pratkanis, 1989), las 
creencias dentro de un constructo son anteriores a las actitudes; 
las creencias es información acerca del objeto psicológico, son 
además dentro de un continuo anteriores a las actitudes, la 
información proviene de otros individuos, de la experiencia 
directa o bien de inferencias que el sujeto hace acerca del 
objeto. · 

Las creencias son conceptos normativos creados y enraizados 
en los grupos culturales, "son estructuras relativamente estables 
que representan lo que existe para el individuo, más allá de la 
percepción directa ( ... de) cosas, eventos, personas y procesos" 
(Pepitone, 1992, pag. 63). Las creencias según Jodelet (1990) 
dependen de variables culturales, históricas, individuales y 
ecológicas, que tienen además una lógica y coherencia interna, 
que organiza enunciados aún no verificados son 11 ••• sistemas de 
referencia que nos permiten interpretar lo que nos sucede e 
incluso dar sentido a lo inesperado ... 11 (pag. 472). Las creencias 
difieren del conocimiento también, por tener varias funciones 
psicológicas: proporcionan apoyo emocional, control cognitivo, 
regulación moral y una identidad grupal (Ramos y cols., 1992). 

Las creencias incluso se pueden clasificar, la organización 
y especialización de estas creencias, permite enfrentar los 
eventos de la vida cotidiana tal como lo seria el enfrentarse a 
una enfermedad como el SIDA (Ramos, Diaz, Sald!var y Mart1nez, 
1992). 

Para Ramos y cols. (op. cit.) la clasificación de creencias 
sobre las enfermedades en general deberían insertarse en la 
dimensión natural-material mencionadas por Pepitone (1992), sin 
embargo, en un estudio realizado por Ramos y cols. (op.cit.) con 
población universitaria, en donde se les preguntaba sobre el 
origen del SIDA, la población manifestó creencias que bien se 
podrían insertar en una dimensión moral, especialmente por la 
büsqueda de culpables y la marginación de un grup~ al que se le 
considera "transmisor premeditado del mal". La creencia sobre su 
origen fue como de un castigo colectivo por la "permisividad 
sexual general" y castigo individual por el ejercicio de una 
sexualidad irresponsable; además, encontraron que conductas 
consideradas de alto riesgo como el no usar condón durante las 
relaciones sexuales y tener relaciones sexuales con muchas 
personas no fueron consideradas riesgosas; al parecer la 
monogamia serial (haber tenido más de una pareja sexual en la 
·1ida una a la vez) les da la sensación de seguridad y baja 
promiscuidad. 

Las creencias erróneas puetlen llevar a conductas erróneas 
para enfrentar la transmisión, por ejemplo la creencia sobre el 
origen del SIDA (Ramos y col., op. cit.) y la creencia de que es 
una enfermedad exclusiva de prostitutas y homosexuales 
(SepCilveda-Amor y cols, 198~· y Tashima y cols., 1988) y como 
tales son los los únicos agentes transmisores les proporciona 
cierto control. 
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Tashima, Market, Madrigal, O'connor y Mata (1987) en un 
estudio con refugiados y habitantes de una zona marginada de 
Costa Rica, encontraron que los sujetos creían que el SIDA era 
una enfermedad de homosexuales, además de que no sabían que el 
uso del co11dón durante las relaciones sexuales es una buena 
medida preventiva del contagio de VIH. En México, Sepúlveda-Amor 
y cols., (1989) informan de los resultados de una encuesta 
realizada en personas mayores de 15 años y, aunque la mayoría 
reconoció los mecanismos de transmisión, un 60% de los 
entrevistados conceptualizaron al SIDA como una enfermedad de 
homosexuales. rzazola, Valdespino, Mondragón y Sepúlveda (1989) 
encontraron en una población de estudiantes universitarios que el 
41% consideró al SIDA como un tipo de cáncer o una enfermedad de 
homosexuales; también encontraron conocimientos erróneos sobre 
las vías de transmisión no documentadas corno: baños públicos, 
piquetes de moscos o contacto casual. 

El conocimiento se ref.~re por otra parte a la información 
organizada que los sujeto.· poseen sobre algún tema o sobre un 
con¿unto de temas, el cor,:::icimiento estarla más cercano a la 
objetividad, a la información documentada, a diferencia de las 
creencias que se acercarían más a información con poco o ningún 
fundamento cientlfico (Pepitone, 1992) ¡ de tal manera que 
se pueden tener tanto conocimientos como creencias erróneas y 
conocimientos y creencias correctas. 

Como punto de interés dentro de los factores psicosociales, 
también se ha estudiado el conocimiento que las poblaciones 
tienen acerca del SIDA, sus formas de transmisión ':l prevención. 
El conocimiento estudiado en las poblaciones se basa en la 
información documentada científicamente sobre este tópico. 

Sería lógico pensar que un mayor grado de conocimientos 
acerca de las formas de transmisión y prevención del SIDA, 
llevar!a a los sujetos a poner en práctica las conductas 
preventivas o a evitar aquellas que los pusieran en riesgo. Sin 
embargo, algunos grupos o sujetos, a pesar de tener conocimientos 
con respecto a las formas de transmisión y prevención, persisten 
en la realización de conductas riesgosas; tal como lo informan 
Quadland y Shattls, (1987), quienes al trabajar terapia para 
grupos homosexuale.s, encontraron que a pesar de la información 
suficiente sobre el VIH, los sujetos en estudio seguían 
informando encuentros sexuales casuales. 

Bayés (19B9) apoyando los hallazgos anteriores, señala que 
11 la sola información no produce cumbias en l.:i conducta, que el 
comportamiento humano no sigue reglas lógicas, sino que tiene sus 
propias reglas marcadas en gran parte por el pasado evolutivo de 
la especie" (p.p 9}. Por su parte, Dlaz-Loving (en prensa) indica 
que en cuanto al SIDA y al uso de condón se refiere, los 
conocimientos son necesarios pero no suficientes para provocar 
cambios conductuales deseados 

Siguiendo la línea anterior, DiClementc, Z•..)rn y Temoshok 
(1987) estudiaron poblaciones adolescentes y encontraron que 
éstos conocían de las formas de transmisión del VIH por v1a 
sexual (92%), por uso de agujas contaminadas (81%) y por recibir 
transfu~iones de sangre contaminada (84%) pero, un 40% no sabia o 
estaban inseguros de que el uso del condón en la relación sexua? 
reducía el riesgo de contagio. 
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Algunos autores como Strunin y Hingson (lgB?) consideran que 
el conocimiento por si mismo no lleva necesariamente a una 
práctica efectiva de conduct•~ preventivas. Struning y Hingson, 
informan que un grupo de estudiantes sexualmente activos 
manifestaron haber modificado su conducta sexual para evitar el 
contagio de VIH después de conocer sus formas de transmisión. 
pero sólo un 20% de los que lo hicieron utilizaron precauciones 
eficaces. 

Pero no en todos los grupos se ha presentado el mismo 
patrón, las campañas de "sexo seguro" han tenido un mayor impacto 
en los grupos homosexuales: a este respecto Jurán (1989) compar6 
los cambios de conducta sexual en homosexuales y heterosexuales 
de ambos sexos que asistían a bares de Nueva York y Simkins y 
Kusher (1986) en estudiantes universitarios; ambos encontraron 
resultados semejantes: que casi todos los homosexuales, una 
mayoria de mujeres homosexuales, más de la mitad de las mujeres 
heterosexuales y una cuarta parte de los heterosexuales hablan 
cambiado su conducta, particularmente en el sexo casual. Por otra 
parte, algunos estudios demuestran que l:;i. propaganda de sexo 
seguL·o utilizando el preservativo o condón ha llevado al cambio 
de conductas efectivas para la disminución del contagio, 
especialmente entre grupos homosexuales (Abramson y Pearsall, 
1988}. Muy posiblemente el uso del condón se encuentre 
relacionado también con las experiencias personales en los 
encuentros sexuales y las en;ermedades sexualmente transmisibles 
corno la s1filis, gonorrea, chancros, etc. 

Es interesante resaltar que no solo los conocimientos 
generales de SIDA no son suficientes para impulsar el 
comportamiento de uso de candan sino que su uso tampoco está 
asociado a los conocimientos sobre la transmisión del SIDA y su 
prevención, tal como lo informan Mays y Cochran (1988) quienes 
indican que estudiantes sexualmente activos conocían las ventajas 
del uso del condón para prevenir el contagio de VIH (94\), pero 
que sin embargo, menos de una cuarta parte lo exigía a su pareja 
durante la relación sexual. 

Ante las evidencias encontradas en cuanto a las creencias y 
conocimientos sobre el SIDA, se ha intentado adentrarse en el 
estudio de otros factores psicosociales que pudieran estar 
asociados o determinando el uso del cond6n como medida preventiva 
tales como las actitud.es y creencias hacia el condón, 
preocupación de contagio y la percepción o estimación del rie$go 
de desarrollar SIDA. 

B. Actitudes y creencias hacia el condón. 

El término 11 actitud 11 fue citado por primera vez en la 
literatura por Herbert Spenrer en 1BG2 y mencionaba que "para 
llegar a un juicio correcto en una cuestión en disputa, depende 
mucho de la actitud mental que preservemos al escuchar o al tomar 
parte en la controversia: y para preservar una actitud correcta, 
necesitamos conocer que la verdad y la no verdad son el punto 
medio de las creencias humanas 11 (Allport, 1967, pp 4); en esta 
visi6n sobre las actitudes, Sepencer, pone adjetivos a 
extensiones al concepto tales corno mental o correcta e indica la 
importancia que la actitud tiene sobre los juicios. 

13 



Allport (1967) por su parte indica que la etimología del 
término actitud viene del latin aptus que significa capacidad, 
conveniencia o adaptación y aptitud y que, probablemente por su 
forma aptitud connota un estado subjetivo o mental de preparaci6n 
para la acci6n. 

En la definición de Abbagnano (1989), se indica que 11 es un 
término usado ... para indicar la orientación selectiva y activa 
del hombre en general, en relación con una situación o un 
problema cualquiera ... o bien como un proyecto de comportamiento 
que permite efectuar elecciones de valor frente a una determinada 
situaci6n11 (pp 599). 

Para Kerlinger (1987) 11 la actitud es una predisposición 
organizada para pensar, sentir, percibir y comportarse en cierta 
forma ante un referente o un objeto cognoscitivo 11 ; el referente u 
objeto cognoscitivo se refiere a una categoría, clase o conjunto 
de fenómenos: objetos f1sicos, acontecimientos, conductas e 
incluso construcciones hipotéticas. 

La definición al pare~er más aceptada es la de Katz (cit. en 
OOWPS, 197:.), que dice: 11 actitud es la predisposición del 
individuo para valorar de manera favorable o desfavorable algün 
s1mbolo, objeto o aspecto de este mundo ... Las actitudes incluyen 
el núcleo afectivo o sensible del agrado o desagrado y los 
elementos cognoscitivos o de creencias que describen el afecto de 
la actitud, sus caracter1sticas y sus relaciones con otros 
objetos". 

El consenso con respecto a la definición de actitud es que 
es una predisposici6n a responder a un objeto y no l.a conducta 
efectiva hacia él. 

Se asume también, que la conducta es una función de las 
actitudes individuales y sociales, valores y creencias; que las 
actitudes se desarrollan como una parte del complejo proceso de 
socialización; que las actitudes yacen en una parte del esquema 
social dentro del cual el iru:lividuo se desarrolla y que por lo 
tanto, las actitudes son extremadamente resistentes al cambio 
(Fishbein, 1990). Se dice también que las actitudes tienen 
caracter1sticas de persistencia, consistencia y motivación; 
constituidas con algunos residuos de experiencias, productos del 
aprendizaje. 

Katz y Stollend (Summers, 1976) con~idcran que las actitudes 
constan de tres componentes: a) Cognoscitivo, en el cual se 
incluyen creencias acerca del objeto psicológico, estas creencias 
var1an de persona a persona y de objeto a objeto; las creencias 
son de tipo evaluativo e incluyen cualidades deseables e 
indeseables, aceptables o inaceptables, buenas o malas; b) 
Emocional., que se refiere a los sentimientos o emociones ligadas 
al objeto, califica a los sujetos como de amor-odio, admiración­
desprecio, gusto-disgusto, favorable-desfavorable. Tanto el 
componente cognoscitivo como el emotivo llegan a confundirse y e: 
tendencia a la acción que se refiere a la disposición del 
individuo a responder al objeto, se acepta que existe un vinculo 
entre el componente cognoscitivo, especialmente en lo referente a 
las creencias evaluativas. 

Fishbein y Ajzen (cit. por Pratlcanis, 1989) consideran a las 
creencias como una parte anterior a las actitudes, mencionan que 
las creencias son la información que el sujeto maneja del objeto 
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psicológico y que esta información puede provenir de la 
experiencia directa, de las inferencias acerca del objeto o Pien 
de información proveniente de otros individuos, una vez que las 
creencias llevan alguna carga afectiva o cognoscitiva se les 
llama actitudes. 

Tomando el concepto de actitudes Sheran, Abraham, Abrams, 
Spears y Marks (1990) abordaron las actitudes hacia el uso del 
condón en estudiantes, y encontraron tres dimensiones que los 
autores consideran que pueden ser barreras o facilitadores para 
las intenciones en cambios de conductas preventivas y que 
pudieran usarse para las campañas de educación para la salud. Las 
dimensiones encontradas indican que los preservativos o condones 
pueden ser: ofensivos, efectivos o atractivos; Sheran y cols., 
(op. cit.) también encontraron diferencias debidas al género, 
sefialan que las mujeres cor.sideran los condones más ofensivos que 
los hombres. Sin embargo, la experiencia en el uso los hace más 
atractivos y menos ofensivos. Los autores concluyen haciendo 
hincapié en que las campañas de educación para la salud deberían 
tomar en cuenta las actitude.·. hacia las conductas preventivas de 
contagio de SIDA, especialmente en estas tres dimensiones. 
Bernard, Hébert, De Man y Farrar (1989) llevaron a cabo un 
estudio sobre actitudes hacia el uso del condón en estudiantes y, 
encontraron cuatro dimensiones que pudieran estar influyendo en 
la intención de no usar el condón; lo perciben como inhibidor de 
placer sexual y fisico, indicando además que tienen dificultades 
e inconvenientes asociados al uso y situaciones embarazozas como 
la compra y el uso. 

Villagrán-Vázquez y Díaz-Loving (1992) entrevistaron 
estudiantes universitarios sobre la frecuencia de uso del condón 
y actitudes y creencias hacia el uso del condón y encontraron que 
factores de interacción de pareja, hed6nicos, económicos, 
morales, de género y de experiencia sexual fueron mejores 
predictores de la frecuencia de uso del condón con parejas 
regulares, mientras factores de respuesta sexual y hedónicos 
fueron mejores predictores del uso del condón con parejas 
ocasionales. 

Fishbein (1990) en su informe sobre los factores que 
influyen en la petición de uso de condón en estudiantes, encontró 
que tanto las actitudes hacia la petición del uso del condón como 
las normas subjetivas influyen significativamente en las 
intenciones conductuales de llevar a cabo comportamientos que 
reduzcan el contagio, aunque subraya que, laE actitudes son las 
determinantes más important=s para este estudio. Conner y Graham 
(1992), concuerdan con los hallazgos de Fishbein, ellos, 
mencionan que las actitudes y las normas subjetivas son entre 
otras variables los I:lej ores predictores de la intención de uso 
del condón. Se debe señalar que los sujetos de los estudios de 
i.'ishbein y de conner y Graham provienen de culturas de donde 
Diaz-Guerrero ( 1982) señala que se encuentra mayor locus de 
control interno y por tanto en actitudes personales. En culturas 
como la mexicana en las que hay mayor número de sujetos con una 
tendencia al locus de control externo, se podría suponer que la 
norma subjetiva tuviera un impacto de mayor importancia que las 
actitudes. 
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c. Preocupación de contagio de SXDA. 

Para Leventhal (cit. Bauman y Siegel, 1987) el miedo produce 
inconformidad o tensión sub~~·tiva que motiva a la acción. Esta 
visión del miedo es usada en el Modelo de Conducción del miedo 
pero con una visión dual: consideran puede ser un moti vante 
efectivo cuando se asocia a una amenaza a la salud, pero en 
algunas circunstancias, cuando el miedo es muy grande, la 
conducta producida puede ir por diferentes caminos, puede generar 
sentimientos de desesperanza, es mas probable que el suj etc 
per.rnanez.ca inactivo. 

Maya y Cochran (cit. en Mays y Cochran, 1988) estudiaron la 
percepción de riesgo de estudiantes preparatorianos negros en 
relación a su actividad sexual. Encontraron que un 50% de l.os 
sexualmente activos están poco o nada preocupados de contraer el 
SIDA, además manifestaron no haber cambiado su patrón para 
reducir el contagio. 

D. Autopercepción de riesgo de contraer SIDA. 

Otro de los factores psicosociales de interés dentro de la 
investigación sobre el SIDA y la exposición a situaciones de 
riesgo, es la autopercepci6n o estimación del riesgo de 
desarrollar SIDA. 

La percepción de riesgo se refiere a la estimación que el 
sujeto emite acerca del prob~Ole suceso de un evento (Prohaska y 
cols, 1990) . 

Para Prohaska, Albrecht, Levi, sugrue y Kim (1990) el 
estudio de la autopercepción o estimación del riesgo de llegar a 
enfermar es importante para entender porqué la gente realiza 
conductas que ponen en riesgo su salud o bien cuales son los 
factores que motivan a la gente a buscar el cuidado de su salud. 

Janz y Becker, plantean que los individuos modificarán su 
conducta si tienen conocimiento de la enfermedad y creen que sus 
efectos son severos y que además son susceptibles a ella (cit. 
por Wilson, Lavelle, Greenspan, Wllson, 1991). La estimación del 
riesgo está estrechamente vinculada a los conocimientos y 
creencias que se te.ngan sobre la enfermedad. Es plausible pensar 
que a un mayor grado de conocimientos sobre la transmisión y 
prevención del SIDA, llevarla a los sujetos en primer lugar a la 
evaluación de sus propias conductas (p. e. el patrón sexual) y de 
sus experiencins (p. e. haber conocido a alguien con SIDA, haber 
padecido alguna E.S.T.) y en segundo lugar a tomar medidas 
preventlvas (p. e, usar el condón o evitar conductas de riesgo). 

Para estimar la percepción de riesgo de desarrollar SIDA, 
también es necesario que los sujetos tengan un estandar 
comparativo contra el cual pudieran evaluar la oportunidad de ser 
afectados por el VIH. Un planteamiento podría ser que mientras 
más conocimientos acerca del VIII y sobre las características de 
los sujetos afectados tuviera una persona, la estimación del 
riesgo serla más objetiva, y por tanto, si esto ubicara al sujeto 
en un grupo de conductas de alto riesgo, deberla presentarse la 
ejecución de conductas preventivas. 

Los estudios sobre la estimación de riesgo están encaminados 
entre otras cosas a encontrar factores determinantes de la 
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percepción de riesgo, p.e. Prohaska y cols., (1990) en un estudio 
muy amplio, encontraron ocho variables asociadas a la percepción: 
grupo étnico, pertenencia a grupos no religiosos, el número de 
parejas sexuales, el conocimiento de la historia sexual de sus 
parejas, el cambio de estilo de vida, el miedo al SIDA, la 
preocupación de su salud y la vergüenza de padecer SIDA. 

En otros estudios, donde se manejan un menor número de 
variables, se ha estudiado la asociación de la percepción con el 
conocimiento (Harrison, Wambach, Byers e Irnershein, 1991) al 
examinar conocimiento y la vulnerabilidad percibida en mujeres de 
18 a 53 años de edad, encontraron que las mujeres con un 
conocimiento suficiente sobr~ ·el SIDA no se percibían en riesgo a 
pesar de la prevalencia de conductas riesgosas como el contaco 
sexual desprotegido de manera constante. Por su parte, Bownes, 
O'Gorman y Dinsmore (1990), al estudiar heterosexuales de entre 
16 y 44 aftas de edad, encontraron que a pesar de tener un buen 
conocimiento, no presentaban prácticas de sexo seguro y solo un 
22% consideraron que su estilo de vida los puso en riesgo de 
desarrollar SIDA. 

En otros estudios se considera la asociación con la vida 
sexual muy activa. Severn (1990) encontró que los estudiantes con 
una vida sexual más activa la cual conlleva el riesgo de contraer 
y diseminar el virus a un nivel mayor, tuvieron serios problemas 
de percepción acerca de su propio nivel de riesgo, mientras que 
Gray y Saracino (1989) encontraron que una baja autoevaluación 
del riesgo se relaciona con un reducido número de contactos 
sexuales. 

Kelly y cols. (1990) estudiaron los factores psicológicos que 
predicen el alto riesgo de desarrollar SIDA versus la conducta 
preventiva en hombres homosexuales de tres ciudades de Estados 
Unidos. Mediante un análisis de regresión / los autores 
encontraron tres variables predictoras de conductas de riesgo 
(contacto anal desprotegido) la estimación del riesgo, la 
aceptabilidad social del uso del condón y el conocimiento de las 
conductas de riesgo. Kelly y cols, encontraron que a menor riesgo 
percibido menores conductas de riesgo presentaron; la 
aceptabilidad social del uso del condón y el conocimiento de las 
conductas de riesgo correlacionaron negativamente con la 
percepcion de riesgo. En otros resultados encontraron que los 
hombres con mayores conductas de riesgo tenian menores puntajes 
en la escala de conocimientos, asi como puntajes bajos en 
aceptabilidad social de uso del condón. Los jóvenes que tenlan 
amigos con s1·0A, se consideraron con mayor riesgo y un 87% de 
aquellos que hablan tenido coito anal desprotegido subestimaron 
el riesgo asociado a su conducta. 

Montgomery, Joseph, Becker, Ostrow, (1989 ) estudiaron el 
r.:onocimiento sobre SIDA }' la percepción de riesgo en hombres 
nornosexuales y encontraron que no existía relación entre el 
conocimiento y la percepción de riesgo de desarrollar SIDA. En 
esta misma dirección, Diaz-Loving y Rivera-Aragón (en prensa), 
encontraron que estudiantes sexualmente activos desechan el 
riesgo de infectarse de SIDA, aparentemente para mantener el 
control y obtener tranquilidad en su vida. 

Es posible que la percepción de riesgo varle dependiendo del 
tipo de enfermedad y las características de los sujetos, por 
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ejemplo, Ernmons, Kerscht, Kesler, Ostrow, wortman, Obrien y 
Eshleman (1987) encontraron que muchos fumadores aceptan la 
asociación entre el fumar y las enfermedades pulmonares, pero al 
preguntar sobre el posible padecimiento , los sujetos se sienten 
invulnerables a tales padecimientos. 

Diversos modelos han intentado integrar variable~ 
psicosociales mediante las cuales se pudiera predecir la conducta 
saludable. Entre los modelos destacan el de la Teor1a de la 
Acción Razonada (Fishbein y Ajzen, 1973), el de la Creencia en la 
Salud (Becker, Janz y Becker, 1974) y el de la Teor1a de la 
Conducta Planeada (Ajzen, 1985, cit. por conner y Graham, 1992). 

El Modelo de la Acción Razonada de Fishbein y Ajzen (1973) 
considera la importancia de predecir y entender la conducta 
humana para la solución de problemas y para la torna de decisiones 
políticas. Ajzen y Fishbein parten de la premisa de que 11 los 
seres humanos son usualmente raciona les y hacen uso sistemático 
de la información disponibl9' para ellos" y niegan que la conducta 
social humann esté controla•ta por motivos inconscientes o deseos 
irre;:;istible.s; indican además que la gente evalúa los posibles 
resultados de su conducta antes de decidirse a realizarla 
(Fishbein, 1980). La Teorla de la Acción Razonada, tiene la 
finalidad de predecir el comportamiento individual, corno miembro 
de grupos y como participe de relaciones interpersonales, por lo 
que cualquier significado o valor explicativo que tenga la 
actitud, debe provenir de una disposición intermedia entre el 
nivel individual y el nivel de conjunto. Ajzen y Fishbein, sin 
embargo subrayan que la predicción de conductas es posible con 
poco o ningún entendimiento de factores que la causan (Aj zen y 
Fishbein, 1980), pero que por otra parte, para producir cambios 
debe haber necesariamente algún grado de entendimiento. 

Dentro del Modelo de la Acción Razonada, se consideran 
variables predictoras de la conducta saludable las creencias y 
evaluación de los resultados de una conducta (actitudes), la 
norma subjetiva (lo que su grupo cree acerca de la conducta en 
particular) y la motivación para complacer a los miembros de su 
grupo y la intención por realizar la conducta. 

La Teorla de la Acción Razonada fue usada por Middlestadt, 
Triandis y confer (cit. en Fishbein, 1990), para predecir ]a 
intención femenina de pedir a su pareja sexual el uso del condón 
durante la::; relaciones sexuales, aunque los principales 
predictores de la conducta. fueron la norma subjetiva y las 
actitudes, el predictor más importante fue el de las actitudes 
hacia la conducta (Beta= .54). 

El Modelo de Creencia en la Salud desarrollado por Becker, 
Janz y Becker (cit. Baurnan, Siegel, 1987¡ Conner y Graham, 1992), 
consideran que la emisión de una conducta saludable (como podrla 
ser el uso del condón durante las relaciones sexuales) está 
determinada por seis variables psicológicas: l. la percepción de 
riesgo de desarrollar la enfermedad , la cual está integrada por 
a. la percepción de la susceptibilidad (como la estimación de la 
probabilidad de adquirir el SIDA) y b. la percepción de severidad 
(como la estimación de tener SIDA y morir por esta causa); 2. los 
beneficios (como el pensar que el uso del condón durante las 
relaciones sexuales protege contra el SIDA) y las barreras (como 
el pensar que el uso del condón reduce la sensibilidad durante 
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las re1aciones sexuales}; 3. claves de acción (como seria si la 
pareja solicitara el uso del condón o fuera por mutuo acuerdo); 
4. el valor dado a la salud (o bien que lugar de importancia 
ocupa su propia salud); s. Locus de control (de qué o quienes 
depende su salud} y 6. la po;.~.bilidad de enfermar (enfermo aunque 
tenga cuidado) . 

El tercer modelo es el desarrollado a partir de la Teoria de 
la Acción Razonada llamado Teoría de la Conducta Planeada, 
desarrollada por Aj zen (cit. por Conner y Graham, 1992), esta 
teoría postula que la decisión para ejecutar una particular 
conducta está determinada por tres factores: la actitud hacia la 
conducta, medida mediante un diferencial semántico en una 
dimensión positiva o negativa, esta actitud es el resultado de 
creencias acerca de los resultados de una conducta y de la 
respectiva evaluación de esos reGultados; 2. la creencia 
normativa que se refiere a las creencias que tienen los 
individuos o grupos de interés para la persona sobre la conducta 
en particular, la cual es ponderada por la motivación que tiene 
el sujeto por cumplir con cada uno de estos individuos o grupos y 
J. una medida sobre la cantidad de control que el individuo tiene 
sobre la conducta en cuestión. De acuerdo con la Teoría de la 
Conducta planeada, los individuos siguen probablemente una acción 
particular de salud si ellos creen que la conducta conduce a 
resultados particularmente valiosos para ellos (Conner y Norman, 
1992). 

Los Modelos de Creencia en la Salud y el de la Teoría de la 
Conducta Planeada fueron probados simultáneamente en una 
investigación realizada por Conner y Graham (1992) para conocer 
los predictores de intención de la conducta saludable (el uso del 
condón durante las relaciones sexuales), los autores encontraron 
para el Modelo de Creencia en la Salud dos variables predictoras 
de la intención del uso del condón (R;z=.477 ) uno de los 
componentes de la percepción de riesgo: la susceptibilidad (Beta 
= -.013) y el factor de claves para la acción (Beta =. 573); en 
cambio, en la Teoría de la Conducta Planeada encontró como 
predictores de la intención de la conduct.a saludable (R==.495) 
las actitudes (Dcta=.34j; las creencias normativas (Beta=.30} y 
el control percibido (Beta = .19). 

Una de las crlticas más importantes sobre los estudios de 
percepción de riesgo, es el mencionado por Prohaska y cols. 
(1989), quienes consideran que aunque los investigadores 
reconocen la importancia de entender el riesgo como una variable 
tanto en la tcorla corno en la intervención, ellos prestan poca o 
nada de atención para descubrir que factores causan que la gente 
se perciba en riesgo, por ejemplo, el Modelo de Creencia en la 
Salud, propone que el ~iesgo percibido dá resultados en el cambio 
je conductas, pero no ~e ocupa de dar cuenta sobre el origen o 
variación en la interpretación del riesgo. Añaden que actualmente 
se desconoce la amplitud en la cual la gente usa la información 
para evaluar el riesgo de SIDA; mencionan también que los 
esquemas heurísticos que la gente usa se originan en la cultura, 
as! como los conocimientos y arreglos jerárquicos son 
particulares de una sociedad o grupo social, la clase social, el 
género, la etnia, la educación y la orientación sexual 
representan membresia en diferentes categor !as de experiencias, 
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entendimiento y exposici6n a la enfermedad, 

III. TOMA DE DECISIONES 

Pero, ¿ que procesos cognoscitivos llevan a los individuos 
a estimar o percibir el riesgo de desarrollar SIDA o bien para 
decidir la emisión de una conducta preventiva? 

Tanto en la estimaci6n del riesgo como en la emisión de una 
conducta preventiva se involucra una toma de decisi6n, la primera 
manifestada verbalmente y la segunda manifestada a nivel de 
ejecución. En el caso del SIDA, es importante tomar en cuenta que 
si los sujetos evalúan objetivamente la informaci6n que poseen en 
cuanto a las formas de transmisión, su historia sexual y su 
exposición al riesgo, estima..:·án su riesgo más acertadamente que 
aquellos que no lo hacen, asimismo, tomaran decisiones adecuadas 
para prevenir el riesgo del contagio, específicamente para el 
presente estudio, el uso d~l condón. 

La toma de decisión tnvolucra procesos motivacionales, 
emoctonales y cognosctitivos. Se cree que una visión 
cognosctitiva de la toma de decisiones ayudará a entender y 
anticipar las circunstancias que los rodean (Carral y Payne, 
1976; León, 1987). 

Esta aproximación teórica, surge en 1975, en el XI Simposio 
Anual sobre cognición, en donde los problemas cotidianos o del 
mundo real fueron el foco de interés; as1, psicólogos sociales y 
cognoscitivos se dieron a la tarea de crear un cuerpo teórico 
sistemático mediante el cual se pudieran abordar fenómenos de 
indo le social, considerando por lo tanto los procesos mentales 
superiores vinculados a la toma de decisiones (Carral y Payne, 
1976), en un contexto social. 

Berl, Lewis y Morrison (1976) mencionan cinco modelos 
mediante los cuales intentan entender la elección de alternativas 
y proporcionar información acerca de las diversas formas en que 
se puede analizar la información para llegar a una predicción de 
elección. 

El primero de ellos es ~- de Pesos Aditivos, en este modelo 
se analiza la opción o elección que mayor preferencia ha tenido, 
con la limitación. de que no es posible explicar el nivel de 
procesamiento de información; el segundo es el Modelo de 
Dominancia, que analiza si a lo largo de todos los factores 
existe un~ clccci6n dominantP: el tercero es el Modelo 
Lexicográfico el cual analiza si los factores pueden tener alguna 
organización; el cuarto es el Modelo de satisfacción, cuyo 
argumento (Sirnon, cit. por Berl, Lewis y Morrison, 1976} se 
fundamenta en la noción de racionalidad, en la cual el decisor no 
puede maximizar en muchas situaciones, asi es que en muchas 
ocasiones opta por la alternativa que le es más satisfactoria, 
aún cuando su decisión pudiera optimizarse al abundar sobre la 
información sobre las alternativas y el quinto es el Modelo 
Compuesto, este modelo asume que el decisor coloca en una serie 
de prioridades secundarias cualquier alternativa que sea 
inaceptable sobre un factor de primerisima importancia, que el 
rango de alternativas en cada una de las series de acuerdo al 
número de factores primarios sobre los cuales cada una de las 
alternativas es sobresaliente y si existe cualquieer liga entre 
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las elecciones se intenta romper mediante la ~onsideración de los 
factores primarios para los cuales cada una de las alternativas 
al menos satisfactoria. 

Para Mann (1990),la toma de decisión tiene tres etapas: A) 
los procesos anteriores a la toma de decisión; B) el acto de la 
decisión y C) los procesos posteriores a la toma de decisión. 

De las etapas en la toma de decisión mencionadas por Mann 
(1990), para prevención del VIH, es necesario abundar en las dos 
primeras, es decir, la primera a partir de que el individuo se 
encuentra en una situación de toma de decisión y hace uso de la 
información disponible, que en este estudio se refiere a los 
conocimientos y creencias sobr·e SIDA; la percepción de riesgo, la 
preocupación de contagio y las actitudes hacia el condón, hasta, 
la segunda etapa que se refiere a la manifestación verbal sobre 
la estimación del riesgo de desarrollar SIDA o bien, la decisión 
de usar una medida preventiva contra el VIH como es el uso del 
condón durante las relaciones sexuales. 

A. Procesos anteriores a la toma de decisión. 

En esta primera etapa, se presentan 2 de los tres elementos 
importantes dentro de la i.~oria psicológica de la decisión 
mencionados por León (1987): la tarea y el que torna la decisión o 
decisor. 

El decisor es el que trabaja en la evaluación y resolución 
de l,g tarea, que es otro de los elementos importantes y 
determinantes en la elección. La tarea tiene caracter1sticas: la 
complejidad, que está relacionada con el contenido y nümero de 
opciones (simples o compuestas); el dinamismo, referente al 
desarrollo temporal ya sean estáticas o din&micas y al riesgo, el 
cual evalúa cuan seguro es el conocimiento que el sujeto tiene de 
los elementos implicados pudiendo dicotomizar las tareas en 
determinantes y probabilísticas. El decisor se considera un 
procesador de información activo que tiene limitaciones en cuanto 
a sistemas de a lrnacenamiento de información y a procesos de 
información (León, 1937). 

Desde una visión teórica cognoscitiva, se parte del 
principio de que los suje:tos son procc::;adorcs d~ información 
limitados; que operan en un rnu11do complejo y que necesariamente 
desarrollan códigos, esquemas y estrategj as para reducir las 
tareas más complejas a proporciones manejables (Carral y Payne, 
1976; Shaver, 1975). 

La psicología social parte del supuesto de que quien evalúa 
o torna decisiones es un ser ~acional y conocedor de los pros y 
los contras de las posibles alternativas, supone también que 
tenemos una gran necesidad de organizar el mundo ca6tlco y que 
T1.ediante ésta organización del conocimiento podemos ser capaces 
de predecir y anticipar fenómenos y conductas de nuestros 
semejantes. 

En esta percepción y organización del mundo, establecemos 
ciertas regularidades entre causas y efectos de los sucesos y 
emitimos juicios. Para Tversky y Kahneman (1982) la evaluación se 
basa en creencias acerca de las probabilidades de un evento, Jos 
autores indican además que estas evaluaciones subjetivas se 
parecen a las evaluaciones subjetivas de cantidades físicas, ya 
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sea al estimar la distancia, pesos o tamaños. 
El acto de evaluar, predecir, anticipar o estimar las 

probabilidades de un evento se señala dentro de la psicologia 
social como juicio perceptivo. se sabe que los procesos 
perceptivos no dependen solo del estimulo, sino también de los 
estados del organismo {motivación y emoción) y a todas las 
caracterlsticas permanentes y circunstanciales del entorno o del 
organismo. El individuo al recibir el estimulo selecciona y 
procesa información a la vez que formula hipótesis. Mediante el 
sistema de percepción y la experiencia de los sujetos, se 
acentúan algunas de las caracteristicas de los estimulas o bien 
se rechazan. 

Antes de tomar una decisión, el individuo trata de 
clasificar la información en categor1as que a su vez están 
asociadas mediante premisas o creencias con otras categorias. 
También se trata de anticipar cual el pr.opósito de la 
información categorizada. 

Los procesos cognosc~tivos o procesas heur1sticos 
menc.'onados por Kahneman Tversky y (19B2a) que intervienen en la 
toma de decisiones y que de alguna manera se basan en la creencia 
de la probabilidad de eventos inciertos (p. e. el posible 
contagio de VIH) se pueden expresar en forma numérica o como 
probabilidades. 

Procesos cognoscitivos o heurísticos. La heuristica {acuñada 
del verbo griego= encuentro, búsqueda o arte de la búsqueda o 
descubrir, que sirve o lleva al descubrimiento de algo); también 
se refiere a los métodos de investigación que aún siendo 
imperfectos pueden servir de guia para ulteriores descubrimientos 
(Abbagnano, 1989). 

Desde la visión teórica .~ognoscitiva, se parte del principio 
de que los sujetos son procesadores de información limitados; que 
operan en un mundo complejo y que necesariamente desarrollan 
códigos, esquemas y estrategias para reducir las tareas más 
complejas a proporciones más manejables (Carroll y Payne, 1976). 
Tversky y Kahneman (1982) y Carroll y Payne (1976) consideran 
que la gente se adapta a las demandas situacionales y que a 
veces sus respuestas pueden ser diversas y no necesariamente 
provienen de un prqceso de decisión óptimo. 

Tversky y Kahneman (1982) consideran que muchas de las 
decisiones se basan en creencias (ln(orm~ción organizada) acerca 
de la probabilidad de un evento incierto y que ocasionalmente se 
puede expresar en forma numérica o con declaraciones corno 11 yo 
pienso que .. ó ... es probable que 11 {p. 6). Tversky y Kahneman 
se interesan en conocer el ¿cómo la gente evalúa la probabilidad 
de un evento incierto? o el valor de una cantidad incjerta y que 
es lo que determina tales creencias. 

Para responder a estas interrogantes Tversky y Kahneman 
( 1982), indican que 11 la gente cuenta con un número limitado de 
principios heur1sticos, los cuales reducen la compleja tarea de 
evaluar probabilidades y predecir valores a las más simples 
operaciones de juicio" (pp B) ¡ pero que sin embargo estos 
heuristicos algunas veces conducen a errores severos y 
sistemáticos. Los tres los procesos heuristicos mencionados por 
los autores son: representativid.ad, disponibilidad y ·ajuste y 
anclaje. 
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1. Heuristico de Representatividad 

La Representatividad se refiere a la pertenencia u origen de 
un objeto o proceso. La gente evalúa el grado en el cual el 
objeto o proceso es representativo de ese objeto o proceso. Por 
ejemplo Tversky y Kahneman (1982a) dieron a un grupo de sujetos 
la descripción vaga de un individuo. Posteriormente se les pidió 
a los sujetos que evaluaran la probabilidad de la ocupación del 
individuo a partir de una lista de posibles ocupaciones. 

La descripción del individuo fue elaborada de tal manera que 
las probabilidades de que su· empleo sea "x" o 11 y 11 fueran las 
mismas. Los resultados indican que la gente ordenó la 
probabilidad del empleo del sujeto de mayor a menor probabilidad, 
debido al grado en que la descripción fue similar o 
representativa del estereotipo de un bibliotecario, con lo cual 
Kahneman y Tversky ( 1982, a) concluyen que la gente ordena las 
ocupaciones por la probabilidad y la similaridad en la misma 
forma. 

La formación de estereotipos supone la elaboración de 
categorías, la asignación de un conjunto de rasgos o 
características a la categoría mediante un proceso de selección. 
Una vez que se forman impresiones, se generan expectativas 
respecto al posible comportamiento de la persona. El que percibe 
establece una relación entre la estructura de los rasgos y sus 
funciones, lo cual se conoce con el nombre de atribución, como 
complemento se realiza un juicio de carActer evaluativo sobre la 
persona, tal y como informan Tashima y cols. (1987} al 
entrevistar una población de refugiados y marginados 
costarricenses y Sepúlveda-Amor (1989) en México al entrevistar 
una muestra de mayores de 15 años, ambos grupos coinciden en 
cuanto a manifestar que el SIDA una enfermedad de 
homosexuales. 

Clarke (1988) y Douglas y Wildevysky (1982) ambos citados 
por Prohaska (1989) coinciden en que la gente usa la información 
de la cual dispone, acerca de la.s características de un objeto 
psicológico, en una taxonomia particular para decidir a donde 
pertenece un caso especifico, de tal manera que el conocimiento 
accrc<i del SIDA que prevalece de acuerdo al grupo al que se 
pertenece o bien a la experiencia de conocer a alguien con SIDA 
involucra la proximidad social lo cual es, probablemente usado en 
las diferencias correspondientes en la percepción de riesgo. 

Dentro del heurístico de representatividad Tversky y 
Kahneman describen errores o sesgos al emitir juicios, 
especialmente cuando se pide que juzgue la pertenencia de un 
objeto o evento a otro conjunto de objetos o eventos. 

Los sesgos mencionados son: insensibilidad a la probabilidad 
anterior de resultados, insensibilidad para predecir y la ilusión 
de validez. 

a. Insensibi1idad a la probabilidad anterior de resultados 

El sesgo de Insensibilidad a la probabilidad anterior de 
resultados se puede observar cuando se le pide a la gente 
evaluar la probabilidad de un evento mediante la 
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representatividad; la gente se olvida de las probabilidades 
anteriores o de la frecuencia base del porcentaje del evento. Por 
ejemplo Kahnem.:tn y Tversky (1982a) manipularon las probabilidades 
anteriores en un experimento con dos grupos¡ a ambos grupos se 
les mostraron 100 descripciones breves de la personalidad de una 
muestra al azar de 100 profesionistas (ingenieros y abogados). En 
una de las condiciones experimentales se les dijo que las 
descripciones hablan sido tomadas en un 70% de ingenieros y un 
30% de abogados. En la otra condición se invirtieron los 
porcentajes en las profesiones: 30% de ingenieros y 70% de 
abogados. 

Las probabilidades de ventaja para cada profesión deberian 
estar dados según la condición experimental, en la primera una 
mayor probabilidad para los ingenieros y en la segunda una mayor 
probabilidad para los abogados. 

Los resultados de la primera fase, la cual se. llevaba a cabo 
en ausencia de las descrip~iones breves de personalidad, se les 
preguntaba sobre la probaLilidad de que al sacar una de las 
dese:· ipcioneEo perteneciera ya fuera a los ingenieros o a los 
abogados. Los resultados indican que ambos grupos usaron 
correctamente las probabilidades anteriores; es decir en el 
primer grupo consideraron un 70% para ingenieros y un JO% para 
abogados y en el segundo "rupo la proporción fue calculada 
inversamente. 

En la segunda fase, se les mostró una descripción de la 
personalidad creada para no llevar información relevante sobre 
la profesión. Luego se les pidió que indicaran la probabilidad de 
que el sujeto de la descripción fuera de profesión abogado o 
ingeniero. El impacto de la descripción fue tal, que las 
probabilidades anteriores fueron ignoradas, asi 1 la probabilidad 
declarada en ambas condiciones experimentales para la profesión 
del sujeto al que pertenecía la descripción fue un .5 abogado o 
en un .5 de ingeniero, cuando la probailidad inicial deberla 
haberse mantenido. 

Kahneman y Tversky {op. cit.) concluyeron que aparentemente 
los sujetos evaluaron la probabilidad de que la descripción 
perteneciera a un abogado o a un ingeniero por el grado en el 
cual la descripción fue representativa de los 2 estereotipos y 
que la gente respcinde diferente cuando no existe información y 
cuando existe información sin valor (Nisbett, Borgida, Crandall y 
Reed, 1982). 

Muy probablemente este tipo de sesgo esté presente cuando se 
le pide al sujeto estimar el propio riesgo de desarrollar SIDA y 
el riesgo de desarrollar SIDA en aquellos grupos con el mismo 
patrón sexual. Si los -ujetos no tuvieran información 
distractora o bien manejaran información actualizada estimarian 
igual riesgo para ellos y sus pares. Seguramente, la información 
proporcionada al inicio de la pandemia causó gran impacto entre 
la población, la cual no ha sido olvidada. Las primeras noticias 
sobre el SIDA en el Continente Americano, datan de 1979 resaltan 
la aparición casos de una rara enfermedad, 
para 1981, en Estados Unidos se detectan los primeros casos y 
para 1983 en México en ambas informaciones se ~enciona que una de 
las principales c3racteristicas de los sujetos enfermos es que 
tienen una orientación sexual homosexual. 
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b. rnsensibilidad para predecir 

El sesgo llamado Insensibilidad para predecir indica que la 
gente hace predicciones numéricas ya sea acerca del futuro 
campeón de tenis, la futura demanda de una mercancía o el posible 
contagio de una enfermedad mediante la representatividQd. La 
gente predice basados en lo favorable de la descripción. Por 
ejemplo: Kahneman y Tversky (1982} presentaron a un grupo de 
sujetos varios párrafos en los cuales se describía la ejecución 
de estudiantes de profesor durante una lección especifica. A los 
sujetos se les pidió evaluar la calidad de la lección descrita en 
percentiles; posteriormente se le pidió predecir la posición de 
cada uno de los estudiantes para profesor 5 años antes de la 
lección descrita. El juicio hecho bajo éstas 2 condiciones fue 
idéntico; es decir, la predicción de un criterio remoto (éxito 5 
afias atrás) fue idéntico a la evaluación de la. información en la 
cual se basó (la calidad de la lección práctica). 

Esto estaría vinculado con el refrán mexicano que dice 11 haz 
fama y échate a dormirº o bien "desde una vez que mató ... ya le 
decian el matónº. Este sesgo indica que la gente basa sus 
predicciones en la representatividad o estereotipos de que 
dispone, las noticias al inicio de la epidemia ponlan el foco de 
infección principalmente en el grupo de homosexuales, luego 
¿quienes serán los más afectados por la enfermedad?: los 
homosexuales. 

o. Ilusi6n de va1idez 

Lo mismo sucede con el sesgo denominado Ilusión de validez, 
se dice que la gente f recuentrnente predice mediante la selección 
de resultados, (p. e. una ocuµación o la preferencia sexual) esto 
es mucho más representativo de la información de entrada (p.e. la 
descripción de las caracter!sticas de una persona: es 
homosexual). La confianza que los sujetos tienen al predecir 
depende del grado de representatividad (esto es sobre la calidad 
del apareamiento ante los resul tactos seleccionados y la 
información de entrada, con poca o ninguna consideración de los 
factores que limitan la exactitud predictiva). Por ejemplo, la 
gente exprc~<l gran cent ianza al predecir la ocupación de una 
persona cuando la descripción de la personalidad que se le dá de 
ella se aparea a los estereotipos de un bibliotecario, aunque la 
descripción sea breve, escasa, inconfiable o sin actualizar. La 
confianza entre los resultados predichos y la informi::l.ción de 
entrada pueden ser llamados ilusión de validez. Esta ilusión 
persiste aún cuando el juez conozca los factores que limitan la 
exactitud de las predicciones. Una de las limitantes para 
predecir que el contagio de SIDA, debería darse en fun~ión de las 
otras formas de contagio (transfusiones sanguíneas, de madre a 
hijo) o bien, que no sólo los homosexuales tiAnen conductas de 
riesgo, tales como las relaciones sexuales anales, 

La consistencia interna de un patrón de entrada es un mayor 
determinante de la confianza en las predicciones. Por ejemplo, la 
gente expresa más confianza ... 1 la predicción del contagie de VIH 
en grupos homosexuales de quienes se sabe que fueron los grupos 
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más afectados (Villagrán y Dlaz, 1992), sin embargo no han 
considerado la nueva información acerca más bien de las prácticas 
de riesgo que de los nuevos grupos afectados. 

Los patrones considerados altamente consistentes, presentan 
información de entrada frecuentemente redundante, por lo cual la 
gente tiende a mostrar confianza en las predicciones basadas en 
estas variables. Sin embargo, un resultado elemental en las 
estadlsticas de correlaciones asegura que, una mejor predicción 
se hará basada en varias informaciones de entrada que cuando las 
informaciones son redundantes correlacionadas (Kahneman y 
Tversky, 1982). 

2. Heurístico de la Disponibilidad 

Hay situaciones en las cuales la gente evalúa la frecuencia 
de un evento mediante la facilidad con la cual .los ejemplos u 
ocurrencias pueden ser tra<dos a la mente, es decir, mediante la 
disponibilid1S.d . Por ejem~ 1 ·,, uno puede evaluar el riesgo de 
ataq Je al corazón entre la gente de media edad mediante el 
recu~rdo de sus ocurrencias entre los conocidos. Similarmente uno 
puede evaluar la probabilidad de que una aventura de negocios 
falle mediante la imaginación de varias dificultades que podrla 
encontrar. Este juicio heurlstico es una clave útil para evaluar 
la frecuencia o la probabilidad, porque por ejemplo, las clases 
(de frecuencias) más largas usualmente se recuerdan mucho mejor y 
mucho más rápido que los ejemplos o casos de menos frecuencia de 
clases. El uso de este proceso heurístico conduce a sesgos 
predecibles. Disponibilidad de ejemplos o escenarios, lo cual es 
frecuentemente usado cuando se le pide a la gente evaluar la 
frecuencia de una clase o la posibilidad de un desarrollo 
particular; este tipo de procesos también tiene sesgos: sesgo 
debido a la recuperación de casos, sesgo debido a la efectividad 
de la búsqueda, sesqo de imaginabilidad y la correlación 
ilusoria. 

a. Recuperación de casos 

Sesgo debido a la recuperación de casos. Cuando el tamaño de 
una clase se juzga.por la Uispunibili<lad de sus caso3, una. cl~~c 
cuyos casos son facilmente ecuperados parecerán más numerosas 
que una clase de iguul frecuencia que aquellos casos que son 
menos recuperables. En una demostración de este efecto Tversky y 
Kahneman (1982) presentaron diferentes listas de hombres y 
mujeres famosos a diferentes grupos de sujetos. En algunas listas 
los hombres fueron relativamente más famosos que las mujeres y en 
otras a la inversa. Se les pidió que juzgaran si en las listas 
habia más nombres de hombres que de mujeres. En cada una de las 
listas los sujetos juzgaron erróneamente que la clase (sexo) que 
tuvo más personalidades famosas fue la más numerosa. Los factores 
más sobresalientes afectan la recuperación de casos. 

b. Efectividad de la búsqueda 

Tversky y Kahneman (1982) ejemplifican el Sesgo debido a la 
efectividad de una búsqueda mediante un ejercicio en el cual ~e 
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le pide a la gente el muestreo de una letra (de 3 ó más) al azar 
en un texto en inglés. ¿Qué es más probable: que la palabra 
inicie con r o que sea la tercera letra?. La gente aborda el 
problema mediante el recordai palabras que empiecen con r (road) 
y las palabras que tengan r en la tercera posición (car) y 
evaluan la relativa frecuencia mediante la facilidad con la cual 
las palabras de los 2 tipos vienen a la mente. Porque es mucho 
más fácil buscar palabras mediante su primera letra que mediante 
su tercera letra. Mucha gente juzga palabras que empiecen con una 
consonante dada para que sean más numerosas que la$ pal~bras en 
las cuales la misma consonante aparezca en la tercera posición. 

La busqueda de información depende también de las diferentes 
tareas. Galbraith y Underwood (cit. en Tversky y Khaneman, 1982) 
mostraron que un grupo de sujetos ante diferentes contextos, 
juzgaron la frecuencia de palabras abstractas mayor que la de las 
concretas que aparecían en igual frecuencia objetiva. Al parecer 
una forma natural para responder a la pregunta ¿ cuáles palabras 
aparecen con mayor frecuencia ? fue la de buscar contextos en los 
cuales un concepto abstt·acto es mencionado más que la de buscar 
contextos en los cuales las palabras concretas fueran 
mencionadas, con esto demostraron que la búsqueda de información 
se realizó mediante la disponibilidad del contexto en el cual las 
palabras aparecen. 

c. La imaqinación 

La imaginación juega un rol importante en la evaluación de 
las probabilidades en situaciones de la vida real. Los riesgos 
involucrados en una acción se evalúan mediante las contingencias 
en las cuales se pueda obstuculizar la acción. Si toda esta serie 
de obstáculos son vividamente representados, la acción parecerá 
exageradamente dificil o peligrosa de realizar, at:nque la 
facilidad con la cual los desastres son im<:1.gin.1dos no 
necesariamente reflejan la probabilidad actual. Inversamente el 
riesgo involucrado en una decisión puede ser ampliamente 
subestimado si algún posible peligra, ya sea que es dificil de 
concebir o simplemente no viene a la mente. 

Algunas veces se tiene que evaluar la frecuencia de una 
clase de aquellos casos que no son almacenados en la memoria pero 
que pueden ser generados de acuerdo a una regla dada. En estas 
situaciones típicamente se generan varios ejemplos y se evalúa la 
frecuencia o probabilidad mediante la facilidad con la cual los 
casos relevantes pueden ser construidos. Sin embargo, lo facil de 
construir casos no siempre refleja su frecuencia actual y, este 
modo de evaluar es propenso a sesgo denominado de imaginabilidad. 

d. corre1aci6n Ilusoria 

Chapman y Chapman (cit. en Tversky y Khaneman, 1982a¡ han 
descrito el sesgo de corre1ación i1usoria al presentar a un grupo 
de sujetos ingénuos información tocante a varios pacientes 
mentales hipotéticos. Los datos de cada paciente consisitieron en 
un diagnóstico clínico y un dibujo de una persona hecha por los 
pacientes. Los sujetos debian estimar la frecuencia con la cual 
cada uno de los diagnósticos (tal como la paranoia o sospecha) ha 
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sido acompañada por varios rasgos del dibujo (tal como la 
peculiaridad de los ojos). Los sujetos marcadamentente sobre­
estirnaron la frecuencia de la ca-ocurrencia de asociación natural 
tal corno la sospecha y peculiaridad de los ojos. Los sujetos re­
descubrieron mucho de lo coman, pero infundadamente. La clínica 
tradicional di6 cuenta de la interpretación de una prueba de 
dibujo a una persona. El efecto de correlación Ilusoria fue 
extremadamente resistente a los datos contradictorios. Persistió 
aün cuando la correlación entre sintomas y diagnóstico fue 
negativo. De acuerdo a este punto de vista, la Correlación 
Ilusoria entre la sospecha y el dibujo peculiar de los ojos, por 
ejemplo, es debido al hecho ú~ que la sospecha es más rapidamente 
asociada con los ojos que con cualquier otra parte del cuerpo. 

En resumen, los casos con frecuencias altas se recuerdan 
mucho mejor y más rápido que los casos de clases menos 
frecuentes, asimismo estas probabilidades de ocur:rencia son más 
factibles de imaginar que Jas otras improbables y las conecciones 
entre evento~ se fortalecen cuando los eventos frecuentemente co­
ocun:en. Coro:> un resultado, los hombres tienen a su disposición 
un procedimiento (Disponibilidad heurlstica) para la estimación 
de numerosas clases, la probabilidad de un evento o la frecuencia 
de ca-ocurrencia, mediante la facilidad con la cual las 
operaciones mentales relevantes de recuperación, construcción o 
asociación pueden ser ejecutadas. Sin embargo, como los ejemplos 
anteriores han demostrado, este valioso procedimiento de 
estimación resulta en errores sistemáticos. 

3. Heurístico Ajuste y Anclaje 

Un tercer heuristico mencionado por Tversky y Khanernan 
(1982) es el de Ajuste y Anc1aje. En muchas situaciones la gente 
hace estimaciones mediante el principio de un valor inicial que 
se ajusta a la producción de la respuesta final. El valer inicial 
o el punto inicial puede ser sugerido mediante la formulación de 
un problema o puede ser el resultado de un cómputo parcial. En 
cualquier caso, los ajustes son tlpicamente insuficientes (Slovic 
y Lichtenstein, 1982). Es decir, diferentes puntos iniciales 
producen diferentes estimaciones, lo5 cuales son sesgddos hacia 
los valores iniciales. Este fenómeno se denomina Anclaje. 

a. Ajuste insuficiente 

Al igual que los anteriores heuristicos el ajuste y anclaje 
también presentan sesgos. Sesgo de Ajuste insuficiente. 

El anclaje no solamente ocurre cuando el punto inicial es 
conocido por 1os sujetos sino también cuando los sujetos basaron 
sus estimaciones en algún cómputo incompleto. 

Un estudio de estimacion numérica intuitiva ilustra este 
efecto. A dos grupos de preparatoria se les pidió estimar en 5 
segundos una expresión numérica en el pizarrón. 

Un grupo estimó el producto a x 7 x 6 x 5 x 4 x J x 2 x 1 
con una x=2 250 y el otro estimó el producto de manera inversa, 
con una x=512. 

En una rápida respuesta a t.al pregunta, la gen té puede 
ejecutar en pocas etapas el cómputo y estimar el producto 
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mediante la extrapolación o ajuste. Porque los ajustes son 
tipicamente insuficientes, este procedimiento deberla conducir a 
la subestimación. Más aún, porque el resultado de las primeras 
etapas de multiplicación (ejecutadas de izquierda a derecha) es 
más alta en la secuencia descendente que en la secuencia 
ascendente. La primera expresión deberia ser juzgada más grande 
que la segunda. Ambas predicciones fueron confirmadas. La 
estimación media para la secuencia ascendente fue de 512 mientras 
que la estimación media para la secuencia descendente fue de 2 
250; la respuesta correcta es 40 320. 

b. Eventos conjuntivos y ºdisyuntivos 

seaqo en la evaluación de eventos conjuntivos y di.syuntivos. 
Para ilustrar este sesgo, Bar-Hillel (cit. por Kahneman y 
Tversky, 1982) diseñó un estudio en el que se les dió a un grupo 
de sujetos la oportunidad de apostar en uno de dos eventos. Se 
usaron tres tipos de eventos: a. un evento simple, que consistía 
en sacar una canica roja de una bolsa que contenia 50% rojas y 
50% blancas; muy parecido ~ la posibilidad que se tendría de 
contagio de SIDA si solo se considerara el tener vida sexual y no 
tener, o bien el tener relaciones sexuales usando y no usando el 
condón; b. un evento conjuntivo, que consist1a en sacar una 
canica roja 7 veces suscesivamente con reemplzo en la bolsa, la 
cual contiene 90% de canicas rojas y 10% de canicas blancas 
(p=.48) y c. un evento disyuntivo, sacar una canica roja al menos 
una vez en 7 veces suscesivas, con reemplazo en la bolsa, que 
contiene 10% de canicas rojas y 90% de canicas blancas {p=.52). 

Los resultados indican que una significante mayoría de 
sujetos prefiere apostar al evento conjuntivo (en la cual la 
probabilidad es de .48) más que al evento simple {p=.5), que los 
sujetos también prefirieron apostar al evento simple {.5) más que 
al evento disyuntivo {.52). As!, muchos apuestan a eventos menos 
probables en ambas comparaciones. 

Este putrón de elección ilustra un hallazgo general. Los 
estudios de elección entre jugadores y de juicios de elección 
indican que la gente tiende a sobre-estimar eventos conjuntivos 
(Cohen, Clcsnick y Haron (1982) y a sub-estimar la probabilidad 
de eventos disyuntivos. 

Estos sesgos son explicados como efectos de anclaje. La 
probabilidad declarada de eventos elementales (existe en 
cualquier etapa) provee un punto natural de inicio para la 
estimación de probabilidades de eventos conjuntivos y eventos 
disyuntivos. El ajuste a partir del punto inicial es tipicamente 
insuficiente, la estimación final permanece también cercana a las 
probabilidades de los eventos elementales en ambos casos. Es de 
notar que la probabilidad total de un evento conjuntivo es el más 
bajo que el de la probabilidad de cada uno de los otros eventos, 
mientras la probabilidad total de un evento disyuntivo es más 
al to que la probabilidad de cada uno de los otros eventos. Como 
una consecuencia del anclaje la probabilidad total será sobre­
estimada en los problemas conjuntivos y sub-estimada en los 
problemas disyuntivos. 

Como en el ejemplo de un sistema complejo, como un reactor 
nuclear o un cuerpo humano, malfuncionará si cualquiera de sus 
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componentes escenciales falla aün cuando la probabilidad de falla 
de cada uno de los componentes sea leve, la probabilidad de una 
falla total puede ser alta si cualquiera de sus componentes están 
involucrados. 

Cada uno de los sesgos mencionados anterioridad, podrían dar 
un poco de luz al porqué la gente sigue colocándose en 
situaciones de riesgo de coi1tagio de SIDA. Es probable que la 
información proporcionada al inicio de la epidemia causara un 
impacto tan desproporcionado que actualmente resulta dificil 
corregir el rumbo, por ejemplo, el sesgo denominado 
insensibilidad a la probabilidad anterior de resul tactos, nos 
remonta a los primeros años de la enfermedad, cuando la 
información diseminada fue dirigida mAs hacia el SIDA como una 
enfermedad de homosexuales que como una enfermedad del género 
humano; al mencionar el dato acerca de las orientaciones sexuales 
de los enfermos, la información fue más desinformativa, ya que la 
gente mediante su capacidr•d para formar estereotipos, adjudicó 
como una de las caracterist:ca de la homosexualidad el SIDA. 

Es verd~d que una de las características de los enfermos de 
SIDA fue su orientación homosexual, pero podría haberse 
generalizado también la edad de los sujetos o, en un caso 
exagerado su calidad de migrantes, pero el dato que se presentó 
con mayor regularidad fue la homosexualidad, asl que ésto creó 
una ilusión de validez que permite a mucha gente, predecir con 
poca exactitud posibles casos de SIDA. Sin lugar a dudas, la 
disponibilidad de información es perturbadora para predecir la 
futura aparición de un evento; existe en el humano formas 
naturales de almacenr grandes cantidades de información, asi, de 
un conjunto de caracterlsticc.·...; que presentan una serie de eventos 
de la misma naturaleza {enfermos de SIDA) como por ejemplo: el 
género, la edad, el color de la piel, la estatura o si fuman por 
mencionar algunas características, algunas presentaron mayores 
frecuencias que, para este particular problema fue la 
homosexualidad, esta frecuencia con que se presentó la 
característica de homosexualidad, entorpece a futuro las buenas 
predicciones. La correlación entre enfermos de SIDA y 
homosexualidad fue alta, pero, muy pronto esta correlación ha 
sido ilusoria. 

Por otra parte, si el contagio fuera solo a través del 
contacto sexual y se colocara a los sujetos en una situación en 
donde se les pidiera estimar el probable contagio tomando en 
consideración sólo si ha tenido contacto sexual o no, la 
estimación deberla hacerse a 1.m • 5 para el posible contagio y un 
cuenta que las posibilidades de contagio aumentan mientras más 
contactos sexuales se tienen, la estimación del posible contagio 
deberían aumentar. De tal manera, que los individuos al estimar 
la probabilidad de un evento, lo hacen considerando una situación 
a a la vez, por ejemplo: un solo contacto sexual. 

Mediante los sesgos es posible explicar o entender algunos 
de los procesos cognosicitivos que llevan a la gente a predecir 
erróneamente un posible suc."""?so, ya sea sólo para estimar el 
probable contagio de SIDA, o bien a para tomar decisiones que 
compromenten su integridad flsica, como el tener relaciones 
sexuales sin tomar medidas preventivas. 

Después de toda una serie de procesos, se llega a un pun~o . 
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en donde es necesario tomar una decisión, ya sea a nivel verbal o 
bien a nivel de ejecución, se llega a la segunda fase en la toma 
de decisión: 

B. EL ACTO DE LA DECISION (Le6n, 1907) 

Janis (cit. en Mann, 1990) dice que una decisión es 11 toda 
acción verbal manifiesta (respuesta) socialmente definida por un 
compromiso a llevar una tarea especifica o a adoptar una l!nea de 
conducta deerminada en el futuro. En esta etapa el sujeto anuncia 
la elección que ha satisfecho sus necesidades. 

Mann (1990} opina que la· base más probable de selección es 
la utilitaria, esto es, aquella que tendrá las máximas ganancias 
o bien, lo que Simon (cit. en Mann, 1990) denominó como una 
formula "conveniente" o 11 sufjr.ienternente buena". 

IV. MODELOS TEORICOS PROPUESTOS PARA LA PREDICCION DE LA 
PERCEPCION DE RIESGO DE DESARROLLAR SIDA Y PARA PREDECIR EL USO 
DEL CONDON. 

En el presente trabajo se pretende conocer algunas de las 
variables que podrían arrojar luz al fenómeno de la percepción de 
riesgo, corno un factor determinante en la exposición a 
situaciones de riesgo y por otra parte, dar cuenta del uso del 
condón, como uno de las recomendaciones profilácticas para 
disminuir las probabilidades de contagio y as1 evitar que el VIH 
se continüe diseminando. De tal manera, que se reunieron una 
serie de variables descritas en los informes epidemiológicos 
sobre las características de los enfermos de SIDA y 
seropositivos: 

1. Factores Sociodernográficos: 
a. Género 
b. Semestre 
c. Carrera 

Otras considerad<ls directame:ite relacionadas y que aumentan la 
probabilidad de contagio de VIH por via sexual: 

2. Patrón Sexual, que incluye: 
a. Inicio a la vida sexual 
b. edad de inicio a la vida sexual 
c. Orientación sexual 
d. Nfrmero de parejas sexuales tenidas en toda la vida 

3. Frecuencia de uso del condón 
a. Con pareja sexual regular 
b. Con pareja sexual ocasional 

y Factores Psicosociales que se asocian a las conductas de 
riesgo: 

4. Conocimientos y Creencias sobre el SIDA 
5. Actitudes y creencias hacia el condón 
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6. l\utnoercepción de r1e::J:go 
7. Preocupación de contagio 

Con este conjunto de variables s~ pretende int~grar tres 
modelos explicativos: 

1) El Modelo de Percepción de Riesgo (Fig. 1). P~ra la 
organización y dirección de las variables se parte de los 
conocimientos sobre SIDA: el conoc1miento basado en lo que dice 
Bayés <1989): los conoc1mientos son necesar1os pero no 
indispensables pan\ el cambio de conducta, se cons1dera como un 
factor importante para preocuparse del contagio y para percibirse 
en r1esgo, ("quién nada conoce nada teme"). pero también en 
cierta medida el conocimiento está supeditado al grado e2cclar y 
al drea en que se ubican 1variables sociodemogróficas}. ¡•a que es 
más probable que según el s~mestre o el área. se tengan mas o 
menos conocimientos sobre .~¡ SIDA. Por su parte el Patron sexudl 
dependera er gran medida. 1:;13pecialm'""nte en la población estudiad.:... 
(0:í¿,z-Gucrrero. 1982: Pick. Díaz-Loving y Andrd.de Palos. 1988 y 
Villagrán-Vázquez, 1990) de las variables sociodemograficas: 
pero. dependiendo del patrón sexual. también dependerá le 
percepción de riesgo de desarrollar SIDA. que depender~ también 
de los conocimientos sobre el tema. 

F17ura ! . lfodelo Predictivo de la Perc~pción de Rie:190 

Socio· 
Detoqrff Jcc:i: 
geuero 
sue:itre 
Aru 

Patrón¡ L Seml_r--

de contagio de SIDA. 

Conoc1111entos 
y 

Creencus 
'obre 
SIDA 

Percepci611oestimcJ611 

l 
Preocuoac16n 

de 
Contacno 

de 
SIDA 

del nuqo de oo---~ 

contag10~~~-_J 

s~ consideran también dos modelos sohr~: 21 El Modelo de 
Frecuencie d~ uso del condon con la pereJa sexual regular y. 31 
Ei Mrdelo de Frecuencia de uso del condón con l~ pareja 
ocasional, prooados para 1.:i población sexualmen'te activ;,. 
IFig. 21. 
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En es toa Modelo5 ~e consjdera las v~rjaoles 
eociodemográficaa como facto:re9 de g:ran intiuenoia t'i:1brr:t i:tl 
conocimiento y e 1 patrón sexual: retomando nue-vame-nte a Bayés 
sobre el conoc1m1ento como importante, paro ne• :indispen~alJje, 
p~ro también a Fishbeln. quién cons1derr:1 que eJ. conocimientc es 
un punto inicial para las actitudes hacia un oLJeto psicológico. 
que en este caso es e 1 condón: 1 a percepción de riesgo y la 
preocup{lción de o:-ontag10 como puntos impo1·tantes par"l. la e~;.!.e1ón 
de la conducta í!recuencia de uso de condón con la pareJa sexual 
regular y la ocasional). Si los sujetos conocen del SIDA. han 
iniciado au vida sexual. ea prob~ble que se sientan preocupados 
por contagio de SIDA y se perciban en riesgo, especialmente si 
no han usado el condón oara redu~1r !as poaibilidades de 
contagio; si sus creencias y actitudes hacia el condón son 
adecuadas y se encaminan positivamente. es más probable que lo 
usen. 

Fiqura 2. Modelo Erplicetlvo de Ja Frecuencu de 11~0 del condón 
con h pdreia sexual reguhry oca:11011al. 
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Co11oi:udentos 
y 

Cree oc Ja' 
sobre 
SlDI 

Soc10-
Setograt1cl'ls: 
genero 
se11e5tre 
•rH 

Preocupación 
do 

Co11tag1D 
d• 

SIDA 

Percepc1611 
oeJJt1eació11 
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Obietivo General 

Analizar una serie de variables epidemiológicas y psicológicas en 
relación a la autopercepción de riesgo de desarrollar SIDA, asi 
como obtener información que conduzca a la determinación de 
cuales variables conducen a la realización de conductas 
preventivas asociadas al contagio de VIH por v1a sexual tales 
como el uso del condón. 

Objetivos Especiricos 

l. Probar la magnitud de influencia de variables de 
clasificación y psicosociales sobre la autopercepci6n de ~iesgo a 
partir del modelo teórico planteado. 

2.Probar la magnitud de influencia de variables de 
clasificación y psicosociales sobre la frecuencia de uso del 
condón con la pareja sexual regular. 

J. Probar la magnitud de influencia de variables de 
clasificación y psicosociales sobre la frecuencia de uso del 
condón con la pareja sexual ocasional. 

Det'inición conceptual y Opor~\.donal de las variables 

Variables ~ Clasirioaoi6n 

I. Factores sociodemoqrAfioos 

A. Género. Variable atributiva, con dos niveles:. 
- Hombre 
- Mujer 

B. Semestre. Grado escolar que cursa al momento de la 
entrevista. Variable atributiva, con tres niveles: 

- 20. 
- 60. 
- So, 

c. Carrera. Area de estudios profesionales que cursa al 
momento de la entrevista. Se agruparon las 25 
profesiones en 6 áreas. Variable atributiva, con 6 
niveles: 
- Económico-Administrativa 
- ciencias 
- Humanística 
- Médica 
- De la construcción 
- Ciencias Sociales 

34 



II. Patr6n sexual, que comprende: 

A. Su est~tus sexual, variable atributiva, con dos niveles: 
No ha tenldo coito. 
si ha tenido coito. 

B. Edad al Debut sexual: Se refiere a la edad en años al 
momento de tener su primer coito. Variable categ6rica. 

c. Orientación sexual: s= refiere a la preferencia de género 
para tener coito. Variable dicotómica (nominal) con dos 
niveles: 
- Heterosexual. 
- Hamo-bisexual. 

o. Nümero de parejas ~exuales tenidas en toda la vida, se 
refiere al nümero de personas con las que ha tenido coito 
en toda su vida. Es una variable categórica. 

Variables Predictoras 

III. creencias y conocimientos sobre SIDA: Se refiere a la 
información tanto documentada como la surgida de los grupos 
a los que pertenece; que el sujeto maneja sobre el SIDA, 
medida mediante la respuesta dada a preguntas abiertas 
(concepto y formas de transmisión) y a preguntas cerradas en 
cuanto al grado de acuerdo y desacuerdo con premisas 
planteadas (escala de 1 a 3), este tipo de evaluación se 
llevó a cabo con las preguntas sobre diversas situaciones de 
contagio de SIDA. 

IV. Preocupación de contagio de SIDA, será la estimación de su 
preocupación de contagio personal medida a partir de la 
respuesta dada a su grado de preocupación en una escala de 
{de 1 a 3) qu~ va r.le nada de riesgo hasta mucho riesgo. 

v. Actitudes y creencias hacia el Condón. Predisposición del 
individuo para valorar de manera favorable o desfavorable el 
condón. Creencias se refiere a la información que el sujeto 
maneja a partir de su experiencia directa con el objeto 
psicológico, a partir de inferencias o bien a partir de la 
proporcionada por otros miembros de su grupo. Ambas serán 
evaluadas a partir de la respuesta dada a una serie de 
afirmaciones en donde el sujeto deberá manifestar su 
acuerdo (1) o desacuerdo (2). 

Variables Dependientes 

A. Autopercepci6n de riesgo de desarrollar SIDA: será la 
estimación del riesgo de contagio de VIH, que será medida a 
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partir de la respuesta dada al grado de percepción de riesgo 
en una escala de (de 1 a J) que va de nada de riesgo hasta 
mucho riesgo. Es una variable categórica. Esta variable será 
dependiente o independiente dependiendo del modelo a probar. 

B. Percepción de riesgo de desarro11ar SIDA en otros grupos. Será 
la estimación del riesgo de contagio de VIH de grupos con 
prácticas sexuales diversas que será medida a partir de la 
respuesta dada al grado de percepción de riesgo en una 
escala de (de 1 a J) que· va de nada de riesgo hasta mucho 
riesgo. Esta variable será dependiente o independiente. 

C. Frecuencia de uao del condón: se refiere a la continuidad en 
el uso del condón durante el coito, tanto con la pareja 
sexual regular como con la ocasional. Es una variable 
categórica que se medirá mediante la respuesta dada al grado 
de uso en una escala que va de 1 siempre a 3 nunca. 
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Tipo de Estudio. 

Descriptivo Epidemiológico, porque nos permitirá tener un 
mayor conocimiento sobre los patrones de conducta sexual 
asociados con el riesgo de contagio de SIDA por vla sexual en 
estudiantes universitarios. 

Correlacional-Expostfacto ya que se busca la interrelación 
entre una serie de variables que ya sucedieron. 

sujetos 

Se encuestaron 3064 estudiantes de licenciatura de la 
U.N.A.M., son una muestra representativa con una probabilidad de 
error <.05. Se establecieron cuotas por sexo, semestre y carrera. 
La selección dentro de sexo, semestre y carrera fue aleatoria. 

Escenario 

Las aulas de 25 carreras ofrecidas dentro 
Universitario. U.N.A.M. 

:Instrumento 

del Campus 

El cuestionario para este estudio, se elaboró a partir de un 
marco teórico que concibe al SIDA desde una perspectiva 
multicausal, se usaron también los indicadores utilizados por la 
Organización Mundial de la Salud y el CONASIOA para la 
investigación sobre SIDA y sexualidad. El instrumento general lo 
constituyen 113 reactivos, los cuales estaban divididos en las 
siguientes áreas: a. Datos generales, b. Vida sexual, c. 
Anticoncepción y uso del condón, d. Creencias y actitudes hacia 
el condón, e. .Información y actitudes hacia el SIDA, f. 
Enfermedades sexualmente transmisibles, g. Inyecciones y h. 
Drogas. Para el presente informe, se seleccionaron solo algunos 
de los reactivos relacionados con: a. Datos sociodemográf icos (3 
reactivos), b. Vida sexual o prácticas sexuales (4 reactivos), c. 
conocimientos y creencias sobre SIDA (23 reactivos), d. 
Autopercepción de riesgo de contraer SIDA (1 reactivo), e. 
Percepción de riesgo de desarrollar SIDA en grupos con prácticas 
sexuales diversas (9 reactivos}, f. Preocupación de contagio (1 
reactivo), g. Actitudes y creencias hacia el condón (3 reactivos 
sobre creencias y 8 sobre actitudes) , h. Frecuencia de uso del 
condón con la pareja sexual regular (2 reactivos), i. Frecuencia 
de uso del condón con la pareja sexual ocasional (2 reactivos) 
(Anexo 2¡. 

La encuesta se autoadministr6, las respuestas de los sujetos 
fueron anónimas y confidenciales. La duración aproximada de 
aplicacicin fue de 45 minutos. 
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Procedimiento 

La aplicación del instrumento a los grupos se hizo en forma 
grupal y aleatoria. Al momento de entregar el cuestionario se les 
proporcionó la siguiente información: 

11 Las respuestas a este cuestionario son anónimas y 
confidenciales, ya que se plantean preguntas personales 
intimas. Les suplicamos lo ccu1testen de manera individual". 

Análisis de datos 

A. Descriptivos. se aplicaron x2 y ANOVAS para dar cuenta de 
las variaciones y asociaciones existentes entre las variables de: 
el Patrón sexual y las variables sociodemográficas. 

B. Construcción de Escalas. 

l. Escala de Conocimientos y Creencias sobre el SIDA. 

- se obtuvo la distr lbuclón de frecuencias de los 
reactivos para llevar a cabo la discriminación. 

- Se formaron 4 subescalas con una base conceptual, luego 
se calculó nuevamente un Alfa de cronbach para conocer 
la consistencia interna de la escala total. 

- correlación de Pearson entre cada una de las subescalas 
y la escala total. Se cre6 un indice total de 
Conocimientos y Cré~ncias sobre el SIDA. 

c. Escala de Actitudes y creencias hacia el condón 

- Clasificación de los reactivos en dos subescalas con 
una base conceptual: de actitudes y de creencias. 

- Anillisis Factorial (rotación varimax) para cada una de 
las subescalas, para establecer validez de constructo 
y, obtener las dimensiones que conforman a cada una de 
las subescalas una vez obtenidos las dimensiones, se 
calculó Alfa de Cronbach para conocer la consistencia 
interna de la escala total. 

- Debido a la baja consistencia interna de la escala, se 
decidió trabajar con cada uno de los reactivos de manera 
independiente. 
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D. Para apoyar los resultados de las regresiones, se 
calcularon Análisis de clasificación mQltiple para dar cuenta de 
las variaciones existentes en las variables psicosociales 
(Autopercepción de riesgo de desarrollar SIDA, Preocupación del 
contagio de SIDA, Escala de Conocimientos y Creencias sobre el 
SIDA en relación con las variables de clasificación: el Patrón 
sexual y sociodernográficas. Se comparan los resultados entre los 
iniciados y no sexualmente. 

- En los casos en los que la F de los ANOVAS fue 
significativa, se aplicaron pruebas post-hoc (Scheffé). 

Para los reactivos de sobre Actitudes y Creencias hacia el 
condón, se decidió calcular x2 para cada uno de los reactivos, 
para conocer la asociación entre cada uno de los reactivos de 
las actitudes y creencias hacia el condón y. las variables 
sociodemográficas y las del patrón sexual, espec1ficamente la del 
Estatus sexual y las varia~1les sociodemográficas. 

E. Correlaciones 

- Correlación de Pearson entre la variable criterio: 
Autopercepci6n de Riesgo y las variables: Preocupación 
del contagio de SIDA, Escala de Conocimientos y 
Creencias sobre el SIDA. 

- Correlación de Pearson entre la variable criterio: 
Frecuencia de uso del condón y las variables 
predictoras: Autopercepci6n de riesgo de desarrollar 
SIDA, Preocupación del contagio de SIDA, Escala de 
Conocimientos y Creencias sobre el SIDA y la Escala de 
Actitudes y creencias hacia el condón. Para llevar a 
cabo esta correlación, solo se trabajó con la 
población sexualmente activa. 

- Correlación entre las variables psicosoi:::iales para 
conoce~ su relación. 

F. Análisis de Regresión. 

1. A fin de probar el modelo teórico sobre la 

~~f~~~~~~:ci~~ ::rri~ie~~o A~:lis~:sa~:ol~~~re!fg~ Múl~r~~!ab~: 
trayectoria paso a paso, para el total de la población, teniendo 
como variables predictoras aquellas psicosociales que obtuvieron 
una correlación significativa con la variable criterio y los 
factores sociodemográficos: género, semestre y área y las 
correspondientes al patrón sexual: estatus sexual, edad al debut 
sexual, número de parejas sexuales tenidas en toda la vida y 
preferencia sexual. Para el análisis de regresión, las variables 
sociodemográficas, estatus sexual y preferencia sexual fueron 
recodificadas por contraste (1,-1) (Keppel y Zedeck, 1990). 

39 



2. A fin de probar el modelo teórico sobre la Frecuencia de 
uso de condón tanto con la pareja sexual regular como con la 
ocasional (variables criterio), se corrieron un par de análisis 
de regresión múltiple de trayectoria paso a paso (stepwise), 
teniendo como variables predictoras las variables psicosociales 
que obtuvieron una correlación estadísticamente significativa con 
las variables criterio, se introdujeron también las variables del 
patrón sexual {edad de inicj~ a las relaciones sexuales, número 
de parejas sexuales tenidas en toda la vida y orientación 
sexual), las variables sociodemográficas y la correspondiente a 
la preferenc.ia sexual se recodificaron por contraste para el 
análisis (Keppel y Zedeck, 1990). 

40 





RESULTADOS 

1...:.. DESCRIPCION 1Ui. ~ MUESTRA 

Los 3064 estudiantes entrevistados son una muestra 
representativa a nivel licenciatura del Campus Universitario de 
la U.N.J\.M., 1513 (49.4%) hc.wbres y 1551 (50.6%) mujeres; de los 
semestres 20. 1054 (J4.4%), 60. 1011 (33%) y so. 999 (32.6%); 
de 25 carreras, que fueron divididas en 6 áreas para su estudio: 

1) Eoon6mico-Administrativas, dentro de ésta, se asignaron a 
las carreras do: Eeonomia, Administración y Contaduría: 523 
(l.7.l.%). 

2) ciencias, en ésta se agruparon; Biología, Matemáticas, 
Física y Químicas: 505 (16.5%). 

3) Humanidades, que incluye: Derecho, Letras, Filosofía y 
Pedac¡oc¡ia: 537 (l.7.5%). 

4) Médicas, que incluye: Enfermeria, Medicina, Veterinaria y 
Odontología: sos (16.5\}. 

S) De la construcción, la cual agrupa: Arquitectura, 
Ingeniería Mecánica, Ingeniería Civil y Artes Plásticas: 504 
(l.6.4%). 

6) ciencias sociales, la cual incl.uye: Psicología, 
sociología, ciencias Políticas, Relaciones Internacionales, 
Comunicación y Trabajo Social: 490 (16%). 

l,h DESCRIPCION DEL PATRON SEXUAL. 

A. Inicio Sexual. 

se analizaron los datos del debut sexual por género, 
semestre y área de estudio. 

De los 3064 estudiantes entrevistados, se encontró que 1628 
(53.2%) han tenido al menos un coito; en la Tabla 1 se puede 
observar que más hombres (67.3%) que mujeres (32.7%) se han 
iniciado sexualmente y que estas diferentes proporciones son 
estadísticamente significativas cx2=e.49 y p<.01); también se 

i::~~ad~~sªtx~8:9. 2~uey ~;a g:n~~~og 1, ªJa ~~~~~~~!ón 98
de ª~~~~~!~~: 

sexualmente aumenta a lo largo de los semestres; en cuanto a 
género y semestre, no se encontró asociación significativa. 



Tabla J. lnitio sexual por gém!ro r !fl!Stre, 

SE"tSili~bo,6t',f{ITfit.¡ 
6ENER0~1~1No.¡1 No,,1--No. 1_ 

.," 1 •• l-f.:.-1,. -"" -'"-1.":'_ ··:.F . 
~uJERES m E~ lo.s m l7.1 531 )wl 

TOTAL ~~~100,0 ~ 100,0~B 
6ertl!ro: 12,.6.49 y o 2,0J • 
.3ete!treyE!!nero:I:.<;.26vo=.üü9 

En la Tabla 2. se puE>de observar oue el inicio se:-:ual por 

=~=~~!~~ati~a á~~~=2~~~:en~a P~~~02~~oc~~~1ó~rop~~~~~~s1~:~~;en~: 
R•tudiantes del 2o. semestre del érea Medica y mas estud1~~tes de 
bo. y So. semestres del área de Ciencias Sociales se iniclaron 
•exualmente en comparaciOn con semestre5 similares del res~o de 
1 as áreas. 

Tabla2. Inicio sexual por iruysl!lestrl!'. 

SE::::RE!Ho.2o. 1 Ha . .lio.¡~
1
.¡ N:'.TAL¡lf 

~-72-~-91-~~~m-~-

m~1 se 3,6 74 ,,; 101-¡ 6.2 m 11.s-

HUMNIST. 76 4.7 101 6.1 109 6,7 286 17.5 

PIEDICAS 105 6.5 85 5.2 79 4.9 269 16.5 

--------~ COHSTRlJCC. 70 4,l 93 !i.7 102 6.3 265 J6.3 
---------------

C.SOCIÍILES 71 4.4 l1l, 6.8 134 B.2 316 ,. 19.4 

TDTAL ~·-;;-~ 33.4 -~~~;;,;¡ 

An~a r Su!!!lre: t2::26.~4 r o-=,o,;2 

B. ~dad ei De~ut Sexual. 

Se co~rió un a11al1sis d~ cldsi~icac1ón múltiple de tres vías 
para. dar cuentA de la Edad al Debut se·:u.al. es decir ed~d en la 
que tuvlt::ron su primer c.oil:.D (variable d~pendiente) dentro de 
los ~actores sociodemoqrt:i.;:1cos: género, semestre y 
<~~riables de clasi~icación). 



El .. ir1c:ll1sis de e-fec::tos princio..,.le~ indica, -=-e p~erle 

observar en la Tabla 3 r.:ue la Edad al Debu:: sexual present:r-
género di.ferencias est.=;dístlc.01r.i~nta s1an1.flr.:a:..··..tas 
<F1,1s72=::69.29 y p(.001). los hombres íX=-17 añoo:::l se i.n1cian 

mcis temprana edad que las mujeres .:X=15 años!, a.: ·.m1!:ir:io. 
encontraron di-fereric1a~ estadísticamente s1gni.ficat.1vas pc-r 
semestre \F2,1572=30.87 y p ... Oül}. t:on prome'J1os de edad al debut 
sexual para 2o, 60• y So. semestres: 17. 18 y 19 años 
respec:t i vamente. 

iabl•J, Anilis1sdeclis1fic•c1on1últ111le::iorl'aad 
ij debut s1m1d v t.s nrhbles sociooe109rUius, 

···-·····--r····-;-·-··r···- ·-·-,...---, 
FUEHTE DE VARIANZA S.C 1 ql f K.C. ' ·1 p j 

--·--,-1 sm•o ~~¡1m.·~i~¡ 
SEllESTRE 355,3 2 177,6 J0.87 .OOJ 

TO~~~ 7.0-=--r---

Para conocer la magnitud de las diTerencias por semestre en 
cuanto a la edad del inicio sexual. se corrieron prueba~ post-hoc 
(Scher-Fél. las cuales indicaron di~erencias sion1~1cativas 

CF2,1572_=36.34 y p<.001>. la edad de inicio sexual e:ntre los 
estudiantes de 2o semestre ~s menor que la de los de 60 .. v 80. y, 
la edad de inicio se:{u.:il de los de 60. semostra 
signif=icativ~mente menor que las de a':l. semestre • 

C. Número de parejas se:n.1ales ten.;.das en toda la vidi.I. 

Otro punto a destac,:;ir- eri la transmisión de VIH mcnc101·.ado 
por ia ·, iter:-tu:-i\ i:::omo ur. factor jmpcrtante q.u? at.m.er>t.a las 
probabilidades de> co!"ltar.10 se re-fier·e al ntim&ro de oarej.3s que 
se han tenido en tc-13 l<=> vid<'. V.3 ':!'-'E' mic;>;itras más pareJas 
sexuales se tenqan, m~yor es la probabiliJad de c::ontaqiu. 

Para conocer s1 e:~isten di'ferenc::ias en cuar:l:o al número de 
parejas tenidas en toda la vida \variable dependiente}. se corrió 
un Análisis de clasii=icación Múltiple de : vías. en las que 
c:onsideró el género. ~i ~emestre el c:ir.,,.a como '-'.3•"tdole~ 
de cla~i-ficación. i...os resullc>.dos dei <'H~ciili!::IS so¿, rnue~d a~ en ld 
Tabla 4. en elld se p·.1eden o~J<:.ervar- e>•isT:e., di-f~rer·:ias 

estad1st1ca.mPnte sign!_.f:n.:ativat;;: pm· cé11er~. \F¡,¡597=137. :54, 
p<.OOJ}; los hombrQs íA=-3. "."":i tienen mds pareJas ~exuales que 
mujeres <X=l. 9). tambier. se encontró una di-t=e..-ericia mci.rgJ.naJ. 
·:F2 15ar=4.ü75, p=.06> entre los ~emestres. CDri meui.;,=- el 
2o.'. 60. Y 60. semestres de: 2. 73. 2.86 v :.=-5 oare_1air., tenida:; 
sexuales tenidas en toda ¡,,. v1de1. 



1abla4. Antlisisdie clastficoJC1dnauit1pleoore; 
nUaert deurej.s suua;estimidas en toda la vida. 

,FUEm úE VARIANZA ;,¡ 1 qi 1 o.e.-¡-;¡--;¡ 

1~---~ 1 121.m¡1i1.1s1'.."'i 
. 1 O T A " 9093.97§[3_:_:_:_1 - - -

D. Pre-ferenc:ia :~~·.al. 

Las o-e-fer-encias se::uales -fueron seP':alaaas o.:o.. l'566 
estu:fiante=o se;~ualmente ac:t1 ·.'o~. C:n la Tabla 5 se las 
-frecuencias de las preTerenc1as se:<uales por género. las cuales 
presentan una asociación estadisti~3mente signi~icat11a (~·=8.25 
y pc:.004i. La población es mayoritariamente het.ercise·!ual lo~ 

hombres en un 94.17. y y un 97. 47. de mujeres; s1n emcargo. un ~.,: 

de la poblacicin masculina indican L~na pre-ferenc1d b1se~:u.:1l (4/..J 
que proporc1onalmente es el doble de la rornosexuai <2i: 1, 

Tabla S. Aúli5isdelaspreferenciasse1cales 
por 9~nero. 

Í PREfRENCIA :ElUAL HETEROSEJUAL SiSEIUAL HOHOSEfoill 
iiENERO No. No. l No. l 

94.l 
1 

HOtlBRES IOVO ~7.1/ ¡ 42 2.7 l2 1.l 
97.4 1.1 1.1 

tlUJEli:ES "' 31.:i .4 .. 
SUB TOTAL 

-95.1 HO!D-m 1 , I " 1 " 

~-TO_TA_L __ ~l_1_4B_9_10_0_.o_.__----=..___ _ __j 
l'"::a,2s D = .ov~ 

En 13 'Tlisma tabla se observan las orei=er·enc1as sex1.•ales del 
c~nero -fen.eninc: l.4'l. de 1?.~ c~·:,les l!"'".:licar. o•-ei=erenc~.:\ 

G.:.;exual. m'..ty 3. J.n oro::icn-ct.)r ·je !as oue incn1...._in 
prefero:?ncia homosexue.l • 1.::Y.l. 

Para pcsterio··es anal is is lo!.. qr uoos con orientar,:¡ Dn 
homose:{,_1;:,.J y bisexual se agl'""uparon en u.oc solo denom1naao homo­
bise:-.ual. esto C.:ebido ._-t} baje número oue se Dr-"esental'""?"."1 las 
casillas co,.-r~sDonoien~e~. 

El análi<;is o~ la 01"""1entacior. sexual por semestre
2 

Q!.Je 
mL,estra eri la T;.ola 6. arroja una asociación ma:-ginal <X =5.13 y 



o=.07) en ella se puede observ-=-r QuP la ooblac10:"1 l;r.i·~r:,-1;.;~~~' 1. 

va ~n aumento 11ientras más se avan;: .. 1 on ioi= :.eme!'tr·-•s. 

En el análisis de preTerencia sexual ~or área QUe se muestra 

:~ gn! :, e!~~~= ~ X2=te¡_c~;,trpa:.ºv~s >u:nªen a;1o1cai a5c: ópnue::t0ab~íesrtviacrameq:t:: 
7.8 X de estudia~tes del área de Cienc1a~ Sociales y 7.4% de 
estudiantes del áreu de Humanidades ind1caron una orientación 
homo-b1sexuai: ambas son proporc1onalmer.te mavo1·es que las 
mostradas po' el resto de las áreas: es posible también acrup~r a 
las .:\reas Econlimico-Administrativas y de la Construcción- en un 
Qrupo 2ntermedio, cuyas proporciones de orientacion homo-b1sexual 
-se encuentran en un porcentaje no mayor de 4.5% ~prox1mao~mentE! '/ 

tercer grupo, cuyas proporc1on pre~erenc1as hamo-bisexuales 
son la~ mas cajas: Médicas y Ciencias con una prooorc1on no mavwr 
del 2. 3¡;. 

Tabla 7. AnAlisis de Ion prefl!renci.is 
se~uales por irl!il. 

OR. SEXUAL HETEROSEILlAL Húl'ID-BISEI 1 
-;m -,-,-. --!-,-,,-,,--! -, 
.~m 92.224'.SI 

liUl'IAHIST.,~~1~'._ 
ECúH-A~ _:: __ 95_:_¡_"_.~¡ 

COHSTiü'.::l~--~1-"--"'.__I' 
MEDICAS l2s1 o¡,;¡ ' 2,3 
r~::;----w¡-s--;~i-J_, 
-.--L---~----
I.:•J6.o7 n = "'rj5 



Construcción y :lnal.1."=0is de la E!:'t:aleo de Cro:enci.:>.=. 
Conoc!~lentos :oore el 5iü~. 

A. Es:::a'!.a de Conocimier-cos ~· C.reenci.:is sobre ei SIDA. 

De lus .23 1·eacti.vor de !a Escald., se el1m1narC"n B. owe 
discriminaron mediante X calculada por género. semestre. áred y 
estatus sexual. 

Una de las orequntas que inicialmente constituyeran ~l 

cuestionario ~· que se mantuvieron Tuera de la Escala total por 
discriminar se re.ferian a: ¿Que es el SIDA?; a· esta o··eaun'".:.:i 
respondieron en un 111. q1..1E se tr·ataba de una enfer·medad ".:lue 
daba ai 1unas oersonas p .. :w alol!riO\s pract.1c3s; 74. ;·: 
señai.at"on que er~--t una er.fet·meda..:: venereci mcn-tal. contci91..1sa. 
infecciosa o bien que se trataba de un v1r1..1s que debilita las 
de-Fe;-,sas y un 14.41. indicaron que era un Síndrome prooucido por 
un virus que debilita las deTensas y hace mas vulrier·.:1ble a las 
en-fermedades. Otra de l~s oreguntas se re-fería al conocimiento de 
las Formas de transm1sión; un 9~.6'l. sabían de la trdnsm¿sión 3or 
via sexual. 83.9% sabl.:1n de la transmision por aguJ~s 

contaminadas o bien por tr-ans-fusión de sangre y hemoder1v3dos 
sólo un 18.6% sabían de la transmisión por- v1~ placentar-1a. 

La Tabla B muestra la Escala Final de Conocimienc.os y 
Creencias sobre 3ID~. la cual Tue organizada una base 
conceptual en tr·es subescalas: 1) coneocimientos sobre ~a 

transmisión bajo situación se~<uales de riesgo , 2> }¿:;¡ 1·elacioriada 
con -f:::ormas de transmisión no documentadas, 3) ld relacionada c·Jn 
~intomatolopía y t•ans~is1~n v dos í~dices relacionaaos ~on la 
donación y trans~usión sanqu:n~a~. Se ~uestr~ la correlación de 
cada subescala con la esce.i;, -cotal, l.:1s cuales estuvieron arr: ::ia 
oe • 30. co., una p=. 001. 

L~ consistencia interna de la Esc~ia total Tue de Al-fa=.6~. 
Con base en l• anterior ir.rormacitin se creo u~ caliT1caC!Ón 

total de conocimientos y creencias sobre el SIDH. en el Que 
mayor cali~icacion corresponde mas conoc1m1~ntos cr~encias 

corre..:._as sobr."? SIDA. 

Constru~c16n v an~l1r1s de 
Creencia5 hacia el condon. 

Escala de Hct i \.u de~ 

B. Escala de Actitudes y Creencias hacia el condón. 

~scala est6 compues-c.:> t>ar una -:o.t...oescala d~ c-ctitucies 
una subesc.:al~ de L.reenc:ias. Se l lev3r~n il de man~,- ...... 
independiente an.-3lis1s oa··a c.;.da una de ellas. Con La -finalidad 
de conocer a estructura v cons1stenc1a interna, se corrió un 
.:lnalisis f=actori3l vai·ima:< y Hl"fa dG Cronbcich. T~nt.o las Z>n~lisis 
·i:..icT.ori<:des lcis de consistencia .1.nterna rnuest1 .=in indices 
~'~J,.J~;. ici QUF? se ·'iecidio tomar reaci::ivo· r.:omo 
lnd·~aot..ir para 101 t>e8l1Zdcion de J:üS!:i:::r·iot-,,,s, los 1·ec.ctt~OS· 

cons:idet·ciuos oa.-.?. ~os anál •sis se o• .. eden observar en el Cuadro 1. 



hbh i. Subestillh!i del !nstruaenlo ne ~::.:ioci1:er.l-». 
consisu-:w:ii inletllill y su correlacion, 

11SUBESCALASDBREPRACTICASDERIES60 -1 
i'=14 rango 5-15 1 

1.Tenerreiacior.essuuahs•nale5sinu5aror~\ 
~.~~~:~· relac1ones suuales ccn •Jna oroslltut! san u~ar ! 
presHntivo kond~nl. 
3.iener rehciones sexuales con una pareja ocasional sin 

1usar preservativo o condón. 
14.Tener relaciones se11.ulescon1uchasoersonu. 
15,Usar aguias o Jenngn usadas s1nesteri!iurlas 
1prevu1ente. 

1 215UBESCALA S!lBRE LAS FOl!llAS DE TRANSIHS!ON ~'O 1 
. DOCUllEHTADAS ~ 

1=13 rango 5-15 

f---1. Saludme-de ma cao a-lgu-i" que ll-ene SIDA. I 
2. JuqarconunniiiO!lUl!lleneSIDA. 
3. Besars~ en la boca e.en alguien 11ue tiene SJDA. 1 

;: ~::~, b:~0:1~~~~!~º~~bltcas, 1 

1 31SUBESCALA SOB~E S!Ni;,;;s-v--T,-.ON-S,-15-1-~M---·---< 
Xz7 rango3-S 

l. lJso de 19u1as conta•inadas. 
~.Es posiblt> 11ue ..:na persona canhgiad1 cor ei nrus oue 
nu5a ei 51Dil no11uestre los síntoHs dela enfer.1:edad? 
3. Una oer5~'la 11ue no preunta los sinto~as de la enfer-

, :iedad v tiene !l virus ~ue causa el S!Dti, puede contaqiar 
laotrapl!rsC1nJ; 

~INDICESSDBRªTRANSHISIDN t.-- I= l r3ngci :-¡ ¡ 

i" Donar mg". -- ---- -¡ 
¡·· ~ectbir_una tnnsiu~~~-sani;\l~~~hostntal 



Cu.tora l. Escala de Actitudes v Creenchs hacia el cond6n. 

Actitudes.Desventajasusarlov1otlvac1ónporco1pllcer. 

l.Losprnervativosocondonesvanencontrade1i 
religión, 
~. El crecui de los preservativ'Js o conoones es •uy alto 
para usarlas can frecuencu. 
3. Los preservativos o condones son ofensivos pan las 
esposasop1rejas habituales. 
4. Yoacephria el uso de preservativo o condón si 1i 
pareja1e!op1d1era. 

Creencias. i,;~ílida1 y fmlidad del uso. 

l. Lospre!ervattvosocondor.essonutiles11araprevenir 
el etbarazo si se utilizan correctuente. 
2. Los preservativosoccndones san fkiles de usar. 
3. los preservatívos o condones hacen Que el ho•bre 
pierdaereccidn. 

Con la .finalidad de conocer la autopercepción de riesgo 
desarrollar SIDA (rango 1-3) que tienen los estudiantes en 
relacion con las var.iables sociodemográfic:as: género, semestre y 
área y la variable del patron sexual: estatus se:~ual (variables 
independientes>~ se corrió un análisis de c:lasificacicin múltiple 
de cuatro vías. Los resultados que se muestran en la Tabla 9. 
indica en los e~ectos principales diTerencias estadísticamente 
signi.ficat_!.vas por .género <F1,21m=4.88 y p=.0001> es deciY, los 
hombres <X=l.35) se perciben con mayor riesgo que las mujeres 
<X=l.26): por área <Fs,2936=3.28 Y p=.006) y por Estatus Se}:ual 
<El,2936=9.55 Y p::::i..002). en donde los inic:iados sexualment:e 
(X=l.35) se oerciben con mayor riesgo que los que han 
iniciado se~~ualmente <'X=1. :26>. En la mis;ma Tabla, también se 
pueden observar erectos en la interacciones de género y Estatus 
sexual ( <FJ,2936=3. 62 y p=. 05) e interacción entre semestre y 
Estatus sexual <Fi,2936=2. 97 y p=. 05>. Los gr~pos de 2o:. 60. y 
So. semestres presentan en autopercepc16n de riesgo, la> 
siguientes medias: 1.28. 1.32 v !.7.4 respectivamente. 

Posteriormente oara conocer cuales a.reas son las cc .. v 
provocan l.::is di-ferenc1as en la Autopel'cepcion de riesgo. 
c.p:i. ico L•na prueL"";;a post-1-\oc •ScheT-fé). la cual indica que existen 
d1Terencias estadist:!camente si9ni.f1cativas <Es,21736=3.56 y 
o-=.üú3) entr·e los estudiantes del area Meidica CX=~.24) quienes 
Se oet L:.ben con riesgo que los del are>a de :iencias 
Soc:ia:ieo; <:¡=1.36>. 



f•llb 9. An~llsis • thsHincidn Wltplii e'? l;a 
•11to11ercrcpci611 de ringo de desarrolh:r SIDA. 

~~~~:;=- ~ n:;:- F-T~71 

6ENERD l.IJB 1 J.IJB 4.00 ,041 
AREA 4,677 5 ,!JS J.28 ,006 

ESTATü5SEIUHL ~-1-~-~~, 

GENERO Y EST. SEi. ~ -5- ~-u;- -:08 
SE~ESTRE y E5T.SEI 1.69 2 - .94b 2.97 _l_:os -

TOTAL 846.11912936 .2aa ---1--

Tomando en cuenta oue el Estatus sexual es una variable del 
patrón sexual que presenta variación estadísticamEnte 
signiTicat2va en la Au~opercepción de riesgo. a continuación se 
presenta un análisis más detallado d~ la Autopercepc16n de riesgo 
en la población sexualmente activa relacionada con: l. el patrón 
sexual: edad al debut se:-~ual. número de parejas sexuales te ni das 
en toda la vida y orientación Sl?)(Llal y. 2. una compar'a.cion entre 
la Autoperción de riesgo y la percepción de riesgo del grupo al 
que pertenece el suJeto p:::ir su patrón se:{ual. 

1. Autopercepcidn de riesgo y patrón se:wal (poblac1on 
sexualmente activa: 1628 esr:udiantes. 

Se formaron qrupos en las variables: Edad al debut 
sexual: de 10 ::i 16 años (31.:::o. de 17 a 18 .3ños (::::;4.l'l.) y de ¡::; 
a 27 años \::;-l. 7%) v. b. Número de pareJas 51?:.·uales ten1 das 
toda la vida: 1 oareJ~ (41.2%), de 2 y 3 pareja <31.4%> v de 4 
más parejas \27.4%>. 

Con la finalidad de conocer la autopercepc1on de r1c~go de 
desarrollar SIDA que tienen los estudiantes en relacion con las 
variables del patrón se::ual: edad al debut sexual y número de 
parejas se".<•..1ales tenidas en toda la vid.:l y orientación sexual 
(variables independientes). se corrio Ltn Ano·.1a ~.Je r:lasif'1i::::oc1ón 
iúltiple de tres v1as. Los r~su¡tados uue se muestrart An ld Tabla 
10. indican en los erectos pr111c1paies va,.-1ac1oi-.es 
estadísticamente si9n1-ficativas en la autc.mer"ceoc1ón de riesgo de 
desarrollar SJOH por el numer·o de pat'"eJ •= se·~uale10; ten1das 
tocta la vida <F2,1ua=7.714 y p==.oi: .. :.u. se encontraron tamoién 
variaciones en l"'s interaccione:. ent,.-e ll:! Edad 2J debut ;exual 
el número de oareJas se~u.?iles ten1 ac?<:: en tC"oa la 
\F4,1439=4.275 y p=.00'2.) v variaciones en la inte-:-~cc16n de ia 
edad al debut se~·ual v la orient.:!ción sexual \F2,14Je=3.194 
p==.•)4J. 



Tibh 10, An.Uisis dr chsificat16!l 1úlliple de la 
1utopercrpci6n di! riesgo de desurolhr SIDA en la 

pobhci6n seiuahl!nte activa. 

FUENTE DE VARIANZA s.c gl ri.c. 
--------

Nl/11,PAR, SEX. 4.49 2.249 7,71 .0001 
--------

DEB.SEIYNU".PAR 4.98 1.246 4.27 .002 
-- ------DEB,SEIYOR,SEJ l.Bb .931 3.19 .041 

-------- -
TOTAL 430.07 1430 .299 --- ---

Para conocer la magnitud de las direrencias entre los grupos 
rormados por el número de parejas sexuales tenidas en toda la 
vida, se corrió una prueba post-hoc (Sche~ré>, la cual indica 

~~~~~~~~ia:ntr:s;~d~~~~~a~=n~~at:!g~i:!~ª:!;:~as (~~!;p_=49.Í>63Que V se 
autopercibe co~ mayor riesgo de desarrolla~ SIDA que los grupos 
de una pareja (X=l.29) y de 2 y 3 parejas <X=l.33) 

2. Comparación entre la Autopercepción de riesgo de 
desarrollar SIDA y la percepción de riesgo del grupo con patrón 
sexual similar. 

Para dar cuenta de las di~erenc1"s en la estimación de ia 
autopercepción de riesgo y la percepción de riesgo del grupo 
el que se ubican por el patrón se:<ual. se aplicó una prueba t 
(student) para muestras relacionadas. Los resultados. que se 
muestran en la Tabla 11 indican que existe una marcada direrencia 
en la percepción de riesgo entre el yo y los otros con patrón 
sexual similar. todos con una p> .001; a excepción del grupo de 
mujeres homosexuales (p=.09), que probablemente resultó debido al 
número tan pequeño de sujetos en esta casilla. 

Con la finalidad de conocer la variación sob,-e la 
Preocuoación individual de ccntaqio de SIDA <vari.l'ble 
deoendientel relacionada con las variables sociodemográficas: 
genero. área y semestre y con el patron sexual: estatus sexual 
(variables de clasiricación). se corrió un Análisis de 
clasificación múltiple de 4 vías. 



hbb JJ. to.,uilrib deol rin~o oerri•ido entre el 
9n100 co11 si1ihr Piltrdn MIHI y h ilutopercncUn de ru~sgo 

- ·.-=--·--r-·····--r--r··-, 
CLASIFICACJCN PERCEP.DE AUTOPERC. 
DE6RUPDS R, DESU6PO. DERIES6D 

----¡ ¡ t • --------
HD•8RESY•UJERES 
HETEROS CDH 1 PAR. J.8969 1.1697 IS.71 .001 

--------
HD•SRES Y •UJERES 
HETER. CON t 1 PAR 1.m8 1.3745 S0.76 .001 

--------
HD•8RES 

HOl!OSEIUALES 2,ll81 1.1761 S,26 .001 
--------

HOllBRES Y llUJERES 
llSEIUALEI 1.m1 J,4761 s.11 .001 

--------
•UJERES 

HOllOSElUALES 1.llOO 1.5000 8.98 .09 

En la Tabla 12, se puede observar dentro de los erectos 
principales variaciones estadísticamente signiricatívas por 
semestre \F2,302s=6. l6 y p=.002) y por área <F5

1
302s=6.36 y 

p=.0001>; se presentan también direrencias estadísticamente 

:!~~~f~c~;~v::di:~ ~~r i~!~:~~c!~" l~é~~~~c~p=~~~n ~=S,~O&~~~·g\9o :on: 
2.45 para los hombres ligeramente más alta QUC la de las mujeres: 
2.44. 

por 
para 
13. 

hblil 12. An.llisisderhsific11ri6n14ltipl! deh 
Preocup11ci6nindMdualdeconta9iodeSIDA. 

FUEHIE DE VARIANZA S.C gl •• c. 
-- ------

SEP!ESiRE 6.ll J.161 6,181 .002 
--------

AREA 16.322 J.264 6.3'69 .001 

--------
6EHEROVAREA s •• u2 1.116 2.199 .os 

--,_ ----
ID 1 Al 1572 3026 .519 --- ---

Posteriormente, ~ara conocer la magnll:ud de la5 
semestre Y área. se apli~ó una prueba post-hoc 
la cual se usaron la~ medias que se presentan en 

di-ferenc1~s 

<Sche-fféi. 
la Tabla 



Tabh ¡:;, Pfedhs de l•preocupacidn Jndividud 
de conhqio de SIDA por lrta y suestre. 

~~ __ 1_:_· -~-º·--~ 
AREA 1 1 -1 l 

ECDH-ADn. 2.61 2.52 2,56 

CIENCIAS 2.42 2.53 2.37 2.34 

C,SOCIAL 2.56 2.28 2.45 2.H 

"EDICAS ~ --2.-3-9- -2-.2-,-- 2~37 
CDNSTRUC. ~ __ 2._s_1_~~ 

HUnAN. 2.47 2.H 2.42 2.43 
--- ---- ------

TOTAL 2.49 2.39 2,43 ---

Los resulta dos indican di T1:wenc ias esta dí st icamente 
s,!gni-Ficativas (F2,303t=5.28 y p=.005) entre el 60. semestre 
CX=2.39) que presenta menar preoc~pación individual de contagio 
de SIDA que los de 2o. semestre \X=2.49). También se encontraron 
di-Ferencias estadísticament~ signi-Fic;:ativas <F5

1
3031 =6.24 y 

pg.0001) entre el área de Ciencias <X=2.34) que t1ene menor 
preocupación dP. contagio en comparación con las áreas de la 
Construcción <'X=2.SO> y Económico-Administrativa <X='.2.56> y. 
diTerencias entre el área Médica <~=::!. 37) que preo:=enta rnenor 
preocupación de contagio que las dt?l área Econrimico­
Administrativa. 

U~ando la Escala de Conocimientos y Creencias sobre el SIDA 
(variable independiente) construida con anterioridad. se corrió 
un Análisis de clasiTicacion múltiole de cuatro ví~s. para dar 
cuenta de las di-ferencias existentes entre las variabl~s 
sociodemagráTicas: genero. área y sem~stre y la del patrón 
~e:..:ual: Estatus se::ual (variables do? clasi-ficación>. 

Lo& resultados que se muestran en la Tabla 14 indican en sus 
eTectos principales di.ferencias estadísticamente signiTicativas 

~f~259~3e.ª313<F5~594::20~~ ~o~=· ~~~!~o, y d1+~:~~~ia~osinar~!~~~== 
<X=38. !1)_ obtuvieron ountajes menores en la Escaja que las 
mujeres <X=3a. 26J: también se encontt·aror1 diTerencias margl na les 
{f"5,2594~.:.002 y o=.07'• en la interacción de área y Estatus 
sexual. 



Tiblai 14. AnUish de ch.sitiucUo adltioie di! h 
E1uli cft Coaoci1ieritos y CreencHs sobre SJINI. 

~;;=;=-;;;;;;; ~'~ ~ _r_r~-~ 
AREA 440.4_5-~~I~ 

'ror"L 21110.12s91 8.503 ---1---
Para conocer la magnitud de la5 diTerencias entre las areas, 

se aplicó una prueba post-hac \ScheTTé), para la cual 
las medias Que se presentan en la Tabla 15. 

Tibh: JS. Pl!!dhs por iru 
enhEsuh d!!Conocl1ientos 

AREA 'i 

C.SDCJALES 38.35 

HU!AHJOADES 37.85 

ECDN-AOVA. 37.S:Z 

COh'STRUCC. 39.10 

!EDJCAS 38.70 

CIEHCJAS 38.58 

Los resultados de la prueba post-hoc <ScheTTé) señalan 
di-ferencias signi-Ficativas <Fs,2se&=10.53 y p<.0001) en cuanto al 
puntaJe en la escala ~e Gonoc1m1entos y Creenc1as sobre S:DA 
entre las áreas Economico-Administrativa <con el menor promedio 
de todas las area-=:: X=37.52) y l.:i.s Areas de C. Sociales 
<X=38.35), Ciencias <X=38.SB> y Medicas <X=38.70J: .· dJ~erencias 
s1gni~1cativas entre el área de Humanidade~ iA=37.85) 
puntaje que las áreas de Ciencias Y Médicas. 

~ Actitudes y Creencias hacia g_! condon. 

Tomando en cons1der::1r.in la baj:i i:onsistencia lriter·~a 

oemostrada por los reactivos :>e la Escala mostrada ~n ia secc.ié., 
de construcción de intrumentos. s¿ decidió analizar los re3ct1vos 
mediante el estadístico Cn1 Cuaor·aoo. asoci~ción con l.;i 
variable~ sociodemoyraTtcas: q.:!ne!""O v ~ :> del oatron se::-:ual: 
Estatus sexual. 

En la Tabla 16 se oueci=-n observar :..as ·eact1vc·-, out-­
resulta1 on con una i".sociac:u:n est:adísticamer-:'.:e s1gn1Tica'-iVC' con 
género; en ella se destaca oue i.=i mayoria de la o:..Jbla•.:ión tiene 
actib .. tdes oositivas hac1'3 el conaón. esi:,.n de .:,c.1..1eroo .?n at..112 el 



prec:io de los c:ondones no es muy alto para usarlo c:on -frec:uenc:ia. 
no son oTensivos para las esposas o parejas habituales. 
aceptarían el uso si su pareja se lo pidiera y que son -Fáciles on 
usar; si;i embargo. una proporción mctyor de hombres (70.4/:; que de 
mujeres (29. 6'i.i considera que el precio de los condones es alto 
oara usarlo con Trecuenc:ia; una proporcion mayor de hombres 
(64.7/;i QUI? de mujeres C35.3'7.) considera que son oTensivos para 
las esposas o parejas habituales; una proporción mayor de mujeres 
(58.57.) que de hombres (41.5'7.) no aceptaría el uso del c:ondón s1 
su pareja se lo pidiera y una proporción mayor de mujeres ~SB'l.> 
que de hombres C42'7.) consideran que los condones no son Táciles 
de usar. 

hhla 16. AnAJishdelos reactivosdeAct1tudesyCreencias hacia el
0

condfopor 9é11ero, 

VARIABLES liENERO 
HO"FRES "UJERES 

SI NO SI NO 
INDICADORES Ha. Ne1. l Ne1. X ND, % 
>------------1------- --- ___ , ___ , 
l. El precie1 de los ce1ndonl!5 es 1uy 
altop11rau,1rlosconfrrcuencia. IJJ 70.4 1269 49.B S6 29.6 ll!B S0.2 29,7 .001 

--------- -
2.Los condonH son ofensivos pua 
las uposasoparl!jashabituales. lJJ 64.7 1189 4B,7 116 JS.3 JlSJ 51.3 JJ,B ,001 

l. Los condenes son fAciln de usar. 
1384 SJ.9 SS 42.0 1284 46.J 76 se.o 4.B .02 

--------- -
4. Yoacrptarial!luse1decondones 
si pareja1elopidiera. l!JO 53.l JOB 41.5 Jl74 46.9 JSl SB.S 12.6 .003 

En la Tabla 17 se muestran los resultados del análisis de 
los reactivos de Actitudes y Creencias hacia el condón 
asociación con el "Estatus Sexual; en el la se puede observar que 
la mayor parte de la población tiene actitudes y creencias 
~avorables hacia el condón, la mayor parte de la poblacion 
considera sobre los condones que no van en contra de su religión 
C84.3X): que no son caros para usarlos con Trecuencia (93.2/.); 
que no son o-fensivos para usarlos con la esposa o pareJa 
habitual (87.'l.); que aceptarían su uso si su pareja se lo pidiera 
(90.67.) y que el condón no hace que el hombre pierda erección 
(94. 47.). Sin embargo. se encontró asociación estadísticamente 
s1gniTicativa entre los reactivos de Ac:titudes v Creencias hacia 
el c:ondón y el Estatus sexual; un porc:entaje mavor de no 
iniciados sexualmente (52.67.) consideran que el uso del condón va 
en contra de su religión y que no aceptarían su uso si su pareja 
se lo pidiera (50.87.) y, por otra parte, una proporción mayor de 
iniciados se~ualmente consideran: que el precio de los condones 
es alto para usarlos con -frecuencia (70. ·l7.): que son -ofensivos 
para las esposas o parejas habituales (59.77.) y que hacen Que el 
hombre pierda erección <66.5~) 
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Tabh 17. AnUhh de los reutivos de Actitudes y Creencias hacia el conddn 
porEstalllssexu11. 

INOICAOORES 

ESTATUS SEXUAL~ 
INICIADOS NDIHICIADOS 

SI HO SI NO 
No. l No, l lio, l No. l l p 

1----------·I---- ------- -

VARIABLES 

1. El uso de los preservativos o 
condones va en contra de 111 religión 209 47.4 1::i05 55.2 232 52,6 1061 44.8 9.0 .002 
1----------·1---- ---- --- --- -

2. El precio delo,condoneses1uy 
altoparausarlosconfrecuenci1. 133 70.4 1-'14 54.7 S6 29.61170 45.317.4 ,003 
~---------·!---- -----------
3.Loscondonessonofe-nsivasiiara 
lasesposasoparejashabituales. 213 59.7 1323 54.3 144 40,31114 45.7 3.6 .056 
1------------------ ----1-----l-----l 
4. 'f<Jaceotarueluso de condone! 
si pueu 11! lo pidiera. 1402 56.0 128 "9.2 1100 44.0 132 so.a 4.4 .035 
1-------·---- ------------- -
5.Loscondonespuedenhacerqueel 
ho•brepierda m!tcidn. 103 5~.7 1422 54,7 52 33.5 1179 45.3 e.2 .004 

Tomando en consideración Que e:~isten reactivos de Actitudes 
y Creencias hacia el condón que presen~an asociación 
estadísticamente significativa por Estatus sexual, se procedió a 

la asociación de estos reactivos en relación las 
variables del pat..-ón se:<ual: edad al debu:: se:n.tal. número de 
parejas sexuales c.enidas en toda la v1da y orientación se:{ual. 

Los análisis CCh1 cuadrado) indi7an que la edBd 3} debu~ 
se:<ual se asocia i:;ignii=icativamente <X =12.28 y p=.002) solo con 
el reactivo: Los preservativos o condones son oTensivos para ~a 
esposd Q par\O'ja hc:ibitual; aunque la maywría considera.< que r.o 
o-Fens1vo (86. 5·,:l. un porcentaje mavo..- de debutantes del grupo de 
10 a 16 años lu consideran o-Fens1vo <39i:), o;;eguido del gruoo de 
17 y 18 años <37i0 y i=inc.lmente e! porcentaje menor se presen7.a 
en E?l gruoo de debutantes de entre 19 a 27 año,; <24. ";;;. 

En cuanto al anális¡= por nUmero oe parejas y preferenc1a 
sexual. no se presentaron asociaciones estadísticamente 
signiTic:ati vas. 

V. FRECUENC.f_3 Qg USO P..1=1=. ~Qf'l,;D~ r:GBLACION SEXUALMENTE 
ACTIVA. 

A. Frecuencia de uso dt.~¡ cond•··n la pareja sexua! 
recular. 

- Para dar cuenta de las variaciones en la Trecuencia de uso 
del condón con la pareja se:•L1al regular (vai·: able dependiente!. 
se corrió un Análisi= de ~lasi-Ficac1on multiDle de 3 vías. 
tomando las variables soc1odemogrii-f1cas: genero. área v semestre 



come variabi~s indepe~d1entes. 
Los ,.esul tados del primer ANOVA se mL1estran en la Tabla 18. 

en ella se pu8de observar cue e:{isten en los eT'eC'tos pr-inci:Jaltos 
variaciones estaoi.sti.::amente s1gni-ficativas fFt.706=16. 75 y 
p=.OOC,li po genero. en donde los hombres (,1:=2.Co8> usan con mayor 
-Frecueilc .. a el condón durante las relaciones SP.:>uales que las 
mujeres <X=l. as; 

Tabh 18. An.tlisis deciasificanOn 1últipllde 
Frecuenclil de uso del cond4ncon lilparejasuual 

reguhr por gbero, ~rfil y s111estre. 

!FUEHTE DE VARIANZA s.c 91 n.c. F p 

¡-;;;;o-7,-;s 1 6,75 16.752 .0001 

1 TOTAL 2!i0.96 706 .412 --- ---

Se corrió un segundo Análisis de clasificación múltiple de 3 
vías para dar cuenta de las variaciones en la frecuencia de uso 
del condón con la pareja se~ual regular <variable dependiente) 
provocadas por las variables del patrón sexual; edad al debut 
se~ual. número de p~rejas tenidas en toda la vida y preferencia 
sexual; para la realización de este análisis se tomaron en 
consideración los grupos anteriormente clasiricados para edad al 
debut sexual y el número de pareJas sexuales tenidas en toda la 
vida. Los resultados del ~nálisis indican variaciones marginales 
en la interacción del número de p.arejas se:{uales tenidas en toda 
la vida y la prererencia sexual CF2,668=2.69 v p=.O~l. 

B. Frecuencia de 
ocasional. 

del condón la pareja sexual 

Para dar cuenta de las variociones en la frecuencia de uso 
del condón con la pareja sexual ocasional <variable dependiente). 
se corrió Análisis de clasificación múltiole de 3 vías. 
tomando variables independientes las variables 
sociodemoaraTicas: genero, área y semestre. 

Los resultados indican que no e:dsten varie>.ciones 
estadísticamente signi-ficativas debidas las variables 
sociodemográricas. 

Un Segundo Análisis de clasificación múltiple de 3 vías se 
corrió para dar cuenta de las variaciones del del condón 
(variable deoendiente) por las variables d21 patrón sexual: de 
ed,:.id al debul se:~ual y m:uner-o de parejas sexuales tenidas en tou~ 
la vida y orP.Terencia sexual <variables cl3siTicación>. 

La Tabla 19 muestra los resultados obtenidos del ANOVA de la 
-frecuencia del uso del condón con la pareja sexual ocasional y 
las variables del patrón sexual, en ella se indica una variación 
estadísticamE:nte significativa <FJ,59o=3.25 y p=.OU .en la 
interaccion de edad al debut sexual .¡ el número de parejas 
se~uales tenidas en toda la vida. 



hbh t~. An~lish ele rlmfiucie11 11Ultlph oe 
frrcuencu ee uso del conc'6n con h DillreJa 5e1u•I 

ocuton.11 aor lis vari.ibl~:. de clnifiuofn, 

r;;;;;~;-~;;;~;;; ·s.c . --~--~;. ~ ·-~·1 
ED.ALDEB.SEIUAL 
Y HUM, PAR, SEi. B.25 2.064 3.25 .01 
1------1-------- --

TOiAl 38(1,40 S'iO .645 --- ---

En la Tablc:t 2Co se muestran las medias de la -frecuE"ncia de! 
del condón con la pareja sexual ocasional po..- edad al debut 

sexual y por el número de parejas sexuales tenidas en toda la 
vida. Se destaca como el grupo que usa con mayor ~recuencia el 
condón los iniciados sexualmente entre los 17 y 18 años y que 
solamente han tenido una pareja sexual; mientras oue aquellos que 
se han iniciado más tardíamente C19 a 27 años) y aue además 
tienen múltiples parejas usan con menor· i=recuencia el condón con 
la pareja sexual ocasional. 

Tibh20, "edhs de la Frecuencia del Ho del cond6n 
con la p.ireja suud ocasional por edad al oebut suual 
y mlll!ro de parejas sl!lu . .iles tenidas en toda lauda. 

HUM. PAR, SEi. 1 PAREJA 2 Y 3 PAR. 4 Y KAS PAR. ----------------
ED. DEBUT SEi. Í ( Í 

1.70 1.92 
t----·1--- --------

17YJBAiiDS 2.11 1.e5 1.73 
1----·1-----------

19A27Aii0S 1.74 1.87 1.39 

~ CORRELACIONES 

Para considerar la oasibilidnd de expli=ar 1) la Percepción 
de Riesgo de Desarrollar SIDA. 2) l~ Frecuencia de uso del ci::mdon 

la par·eja se'<ual regul.3r y 3) la. Frecuencia de uso del 
condón con la pareja seXUdl oc?sional. s~ llevaron a cabo una 
serie de correlaciones entre toda una serie de va,-iables y las 
variables criterio. 

A.Autopercepción de ri~sqo de desarrollar SIDA. 

En la T3bla 21 se pueden observar las correlaciones entre la 
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:...1.t=~~n:epcicn º"" rie~:JO .:Je cies;orrc-llar SiDH i\"=tr1ab!e c.:-:..t~rio1 
_ap sc~~s variatle~. :on 1~ Preoc~~~cion de co~t~qio d& SID~. 

se ::i•·,-.:o,,.c,.r;'!:a 1..•n¿. c::-r~i::-l:-::1cri :;¡oqic:v-= ír:.:..13 1 r;;.~.ü·.·1 ·1 • 

;¡oia ::. :~rrE!o:ic;,es entre li .f:itc~ercecc;;1 a~ rasa;; :Je ae~arr~ciu SHIA • ;•ecuenci,; 
!le us~ :IE 1 t:*10:i 1urua:~; ~riterr:' cor. in ,¡rua:l!S P!ico,ociaies .nriabln are~ictora~ .. 

5. Frecu~nci::i del condón con } .., oare. r se.~u.:iil 

re-;ular. 

Eri !a Tabla :.1 se oued~n cbser-... air las correl:.\c1cr•>'?S 1.?r.t"'"e la 
t="r:.·=<_.cH -1ci. .... 02 US:J ;:iei c:in:.::.ir; =ori 1"'1 oare.:=a =e:<uai r.;i<:;._t' 3r ¡¿:¡.., 
v.:,.r·:..:ib-:?s pr&ct:ctoras; 1-\u\.ooerc<o>!:lcijn -:le r-12sgo e:: •:o••T:''::ler- ::>Lw-1• 
?r~-=>CL1::iac.oro :le: cor;;.=-~10 -'e 3i;JA. l~ ¿~cc..la ':le C=r-:ici~ier. º"'" y 
L -~~n~1as ~oore el SJ~A y la~ ,·~t1cuQes v Creenc!~S n¿:ic a el 
conde.-.. Se n:uestr-an i::cr•·elac:1anes =.1.9n1ficati·.;as. l~ r...:cs al es 
i::. C¡L'.t? ;:;~ e•tersi a; ·'Le>:: pr·eserva• tvco: c::::-,c:::¡nes ···"1r: e·, ont•·a 
.'J.:-, r-e1~ . .:iior- ··:.:·.'.1 •:-:... •. _..:.7\. 



c. Frecuencia de uso l ..?1 cond6n con la pareja sexual 
ocasional. 

En la Tabla 21 se pueden observar las correlaciones para l~ 
Frecuencia de uso del condón con la pareja sexual ocasional: 
Autopercepción de riesgo de contraer SIDA, Preocupación del 
contagio de SIDA, la Esc5la de Conocimientos y Creencias sobre al 
SIDA y las Actitudes y Creencias hacia el condón; a excep.:.ión 
de la Actitud: "Los condones son ofensivos para las esposas o 
parejas habituales" con una r=.oe (p:.05) ;''Yo aceptaría el uso 
del preservativo o condón si mi pareja me lo pidiera" con una 
r=.11 (p:. 009); 11Los preservativos o condones son fáciles de 
usar" con una r:. 09 Cp=. 03) y "Los preservativos o condones 
pueden hacer que el hombre pierda erección" con una r=. os 
!P=· 027). 

Otras correlaciones. 

Para conocer la relación entre las otras variables: 
Preocupación de contagio de SIDA, Escala de conocimientos y 
Creencias sobre el SIDA y las Actitudes y Creencias hacia el 
condón, también se calcularon sus correlaciones. En la Tabla 22 
se muestran los resultados d~ las correlaciones: Preocupación de 
contagio y Escala da Conocimientos presentan una correlación de 
r=-.065 Cp=.003) y sólo una de las actitudes presentó correlación 
estadisticamente significativa con la Escala de conocimientos: 
"Yo aceptaría ol uso del preservativo o condón si mi pareja me lo 
pidiera" cr=.12 y una p=.004). 

Tomando las variables que p~esentan correlaciones 
estadísticamente significativas con las variables criterio, se 
corrieron una serie de análisis de regresión. 

Y!L. REGRESIONES 

Para dar cuenta de la magnitud de la predicción de cada una 
de las variables predietoras sobre las variables criterio, se 
corrieron una serie de Análisis de Regresión Múltiple de 
Trayectoria paso a paso, en las cuales se incluyeron taml::lién las 
variables sociodemoqráficas: género, semestre y área y las 
variables del patrón sexual: estatus sexual, edad al debut 
sexual, número de parejas sexuales tenidas en toda la vida y 
preferencia sexual. 

A. AUTOPERCEPCION DE RIESGO. 

l. Autopercepción de Riesgo de Desarrollar SIDA. Total de la 
muestra. 

En la primera parte del análisis de regresión para el Modelo 
predictivo de la Autopercepción de Riesgo de desarrollar SIDA, se 
tom6 en cuenta a toda la muestra (3064); se introdujeron como 
variab1es prediotoras la Preocupación de contaqio, las variables 
sociodemoqrA:ticas y las del patrón sexual. Las tres variables 
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del patrón seKual. se recodi~icaron por contraste para su 
análisis <Keppel v Zedeck, 1990>. 

Tibia 22. Cornlacionl!S entre las variablu pslcosociales. 

'AR!ABLES 

PREOCUPACIOH DE COHTA610 DE SIDA 

ACTIT. Y CREEN. HACIA EL COHDOH 
J. Los ;ireservatoos o condonrs van !n contra de •i reli9i6. 

2.Elpreciodeloscond•neses1uy altoparausarloscan 
frecuencia. 

l,Los condones son ofensivos pua las esposas o pnej~s 
habituales. 

4.Yoaceptariaelusodecondonessi1ioarejamelo 
1elooidiera. 

S. Lospreurvativos ocondonuson11tilespna prevenir el 
el e1baruo si seutillzancorrecta.ente. 

6.Loscondones sonfAc1les deuur, 

7. Los condones pueden hacer que ti ho1brepierda ereccldn, 

ESC, COMOClft, Y 
CREEHSISIOA 

•,065 .OOl 

• •• 002 .94 

-.01'1 .61 

.001 .99 

.12 .004 

.02! .soe 

.066 ,Jl9 

,OJ7 .l81 

En el Esquema 1, se resumen los valores obtenidos para el 
Modelo Predictivo de la Autopercepción de Riesgo: en el anexo 2 
se pueden observar los resultados con mayor detalle. En el primer 
paso, se encontraron como mejores predictores de la 
Autopercepcidn de riesgo: la Preocupación de contagio (Rm=.11 *', 
el Estatus sexual <Rm=.04 *>, el área CRm=.01 *> v el género 
(Rm=.01 i). El Modelo de la Autopercepción de Riesgo, hasta aQuí 
presentado, queda exolicado 2. 4:i: por las variables 
incluidas en la regresion. 

En conclusion. los varones iniciados sexualmente, 
estudiantes de las áreas de Humanidades y Ciencias Sociales y 
Económico-Administrativas que presenten mayores puntajes en la 
Preocupación de contagio, serán los que se autoperciban con mayor 
riesgo. 

Considerando que el analisis de regres10n múltiple propuesto 
es de trayectoria paso a paso. el sigLliente análisis de 
regrz:si dn. estar a encaminado a conocer los mejores predictores de 
la Preocupación de contagio de SIDA. 

En el Esquema 1 se marcan con $* el resume~ de los 
resultados obtenidos de la Regresión Mültiple para la 
Preocupación de contagio; en el anexo 2 se pueden observar ccm 
detalle tales rest.1ltados. Las variables que aparecen como mejora• 



predictoras son: área iRm=.09 t:i:) y semestre (Rm= .0'2 :t:i). 
El Modelo cara la Preoi:-upación del canteigio de S!Dr1. cweda 

euplicarlo en un 1.::í!: por l;is variables 1nc.iuidas en la r:;:;ogresión. 
Los estudiantes que están más preocLIPados por el contagio de 

SIDA serán los qt.1e cursan el 2o. semestre de las ~reas Ec:ondm!:=o­
Administrativas y de la co~strucción. 

ESOUEM 1. P!Dffl.0 EIPt:ICATivtl DE LA AUTOPEiitEPtIOfll DE RJES60 
DE DESARllDllAR SIDA Ell LA "UESIRA !DIAi.. 

f.011) 

AREA 

f.09Jfl 

1.02111 

smsm 
1.04 u 

PEJttEPCJONDE 
RIES6D 

l.úlfl 

~ 
El hecho de qce el Estatus se:<ual sea uno de le:;; mejores 

predictores de la Autooerceoción de riesgc de desarrollar SIDA. 
es motivo cara conocer que otros -factores del patrón se:~ual de la 
población ~exualmente activa oueden ser predictores dP. ésta. 

? Autopercepción de ri~sgo de desarrollar SIDA l~ 
pobl~ci6n se;;ual;nenc.c- o;lCLiv.a <lo26), 

Para el an~lis1s de reg1·o=~ón multiple de la Autopercecc1on 
de riesgo de desarrollar SIDA Cvaridbln criterio), 
introdujeron como variables predictoras la PrE'OCLloacion de 
contagio de SIDA. las variables sociodemogr.1:f=icas: género, 
semestre y área y las correspondientes al patrón sexual: edad al 
debut se:<ual. número de parejas se:males tenidas en toda la vida 
y pret=erenci.a se::ual. Las variables sociodemográ-fic:os la 
corrl::'soondiente r; 1 a orP...::P ... ~""l'"'. l ;o s..:=:::u;:1 l, se r::-codi-F tc.-.1 _·n 
contras-i:e para el .~n.1lis1s \l.eppe.l v Zece::~·. 19º0). 

E11 el EsQuema 2 se re'.'O .. 'Tlen ::es vaiC'~es o!Jterddos o¿:;r"" .-.¡ 
Modelo de la i:1wtopercepción df-' r-1e~oo de desar ... c:llar SIDH en :a 
población se~u.;>.1.metite ac"::·.·a, en 121-ane~c 2 se ou<?den obs~~·var 
loE resultado5 dei _,nális1s de rea•·esic:in con m¿i_yor detalle. 

Se ~ncontraron c:omo mE:>1ores preJ:c-:on:•..:: -:fe> ia Hutoci:?t ce::>c ~or 
de rieso;j en 1~ po!:>lacion se:{ualmente activa: la P•-eocupac:ic:in de 
contagio d<? SIDA H>'m-=. 1~ *', e! nümer".l de !:lar-=-jas ~e·:L1.;:1les 
tenidas tod~ la vid.;;. :;::;"'=-··-'4 .i.i. le- Edo:1d dE!:'.1~ ··.··1 



<Rm=.01 *> y el área <Rm=.01 *'· En conclusión, los estudiantes 
de 60. y 80. s~mestre del área de Ciencias sociales que se hayan 
iniciado sexualmente a más temorana edad. que hayan tenido un 
mavor número mayor de parejas sexuales y que se sientan más 
preocupados por el contagio de SIDA, se autopercibirán con mayor 
riesgo de contagio. 

Considerando que el análisis de regresión múltiple propuesto 
es de trayectoria. paso a paso. el siguiente análisis de 
regresión, estará encaminado a conocer los mejores predictores de 
la Preocupación de contagio de SIDA. 

En el Esquema 2 se marcan con ** el resumen de los 
resultados obtenidos de la Regresión Múltiple para la 
Pr&ocupación de contagio; en el anexo 2 se pueden observar con 
detalle tales resultados. Las variables que aparecen como mejores 
predictoras son: semestre CRm=.08 **> y el área CRm= .03 i•>. 

El Modelo para. la Pre· cupación del contagio de SIDA, queda 
explicado en ~n 1.lX por las variables incluidas en la regresión. 

Los estudiantes que están mas preocupados por el contagio de 
SIDA serán los que cursan el 20. semestre de las áreas Económico­
Admi ni strat i vas y de la Construcción. 

ESDUDfA2, 11DDELOEIPLJCATIVDDELAAUTOPERCEPCJDNDERJES60 
DEDESARROLLARSJDAENLAPOBLACIONSEIUALPIENTE 
ACTIVA. 

1.01 u 
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1,03 U1 l.J2 11 
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f,08 111 DE 
CONTA6IO 
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B. FRECUENCIA DE USO DEL CDNDDN. PDBLACIDN SEXUALMENTE 
ACTIVA. 

1. Para el Modelo de la Frecuencia de uso dP.l condón con la 
pareja sexual regular (variable criterio) se introdujeron la~ 

variables psicosociales cuya correlación fue estadíSticamente 
signii=icativa, espec:i-ficamente las actitudes : "Los preservativ.os · 

condones en contra de mi religión", "El precio de 1011 



condones es muy alto para usarlos con frecuencia", "Yo aceptaríd 
el uso de condones si mi pareJa me lo oidiera" Y "Los candor.es 
pueden hacer que el hombre pierda erección"; se introdujeron 
además las variables sociodemográi=icas: género. semestre y ci.rea y 
las del patrón se;<Ual: edad al debut sexual, número de parej¿¡,-;; 
sexuales tenidas en toda la vida y preTerencia seHual. Las 
variables sociodemográTicas v la correspondiente a la preTerencia 
se:<ual se recodi-Ficaron por contraste para el análisis \Keppel y 
Zedeck, 1990). 

En el Esquema 3 se resumen los valores obtenidos para el 
Modelo predictivo de la Fre·cuencia de uso del condón con la 
pareja sexual regular; en el ane:co 2 se pueden obset""var los 
t""esultados del análisis con mayor detalle. 

El Modelo para la Frecuencia de usu del Condón con la pareja 
sexual regular, queda explicado en un 4.7'l. por las variables 
incluidas en la regresión. 

ESCIUEM 3. rmnno EIPUCATIYO DE LA FREClEllCIA DE uso DEL CDHDOH 
CON lA PAREJA SEIUAL illULAJ!, 
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Se encontraron como mejores predictores de la Frecuencia de 
uso del condón con la pareja sexual regular: el género (Rm=.15) y 
la actitud "El uso del preservativo o condón hacen que el hombre 
pierda erección" <Rm=.04), área <Rm=.01), numero de parejas 
sexuales tenidas en toda la vida <Rm=.01) y semestre CRm=.01. En 
conclusión. usarán con mayor ~recuencia el condón los varones Que 
consideren que el uso del condón no hace que el hombre pierda 
erección, que cursen el So. semestre de Ciencias Sociales. 



2. Para el Modelo de la Frecuencia de uso del condón con la 
pareja sexual ocasional (variable criterio) se introdujeron las 
variables psicosociales cuya correlación Tue estadísticamente 
signi~icativa, especíTicamente las actitudes :''Los preservativos 
o condone3 son ofensivos para las esposas o parejas 
habituales"."Yo aceptaría el uso del condón o preservativo si mi 
pareja me lo pidiera". "Los preservativos o condones son -Fáciles 
de usar" y "Los preser·.1ativos o condones hacen que el hombre 
pierda er~cción"; se introdujeron además las vc>.riables 
sociodemográficas: género, semestre y área y las del patrón 
seKual1 edad al debut sexual, número de parejas sexuales tenidas 
en toda la vida y preferancia sexual~ Las variables 
&ociodemogr4Ticas y la correspondiente a la preferencia se~ual se 
recodificaron por contraste para el análisis (Keppel y Zedeck, 
1990). 

Las variables que mej~r predicen la Frecuencia de uso del 
condón con la pareja se:<ual. ocasional son el género <Rm= .22) y 
la o·ctitud: "Los preservativos o condones hacen que el hombre 
pierda erección" CRm=.02), las cLtales e:-:plican un 5.37. de la 
varianza. En el anexo 2 se pueden observar los resultados del 
análisis con mayor detalle. En conclusión, los estudiantes 
varones que con mayor ~recuencia usarán el condón con la pareja 
sexual ocasional serán aquellos que consideren que al usarlos el 
hombre no pierde erección" <Esquema 4). 

ESllUEtlA 4 "ºnao EIPLICATIVD DE LA FRECUENCIA DE uso DEL CDNDDN 
CON LA PAllEJA SEIUAL OCASIONAL. 

ACllTUDHACIA 
ELCWIDDN 
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DISCUSION X 90NCLUSIONES 

La presente investigación intentó conocer algunas variables 
epidemiológicas relacionadas con el SIDA, especialmente aquellas 
que se refieren al patrón . exual; también se intentó conocer 
algunos de los determinantes de la autoperoepción de riesgo y de 
los determinantes de una conducta preventiva como lo es la 
frecuencia de uso del cond6n. 

Se discutirán los modelos te6ricoo, probados para cada uno 
de los grupos do interés (con y sin vida sexual) y para cada una 
de las situaciones de frecu9ncia de uso del condón (con la pareja 
soxual regular y con la par~ja sexual ocasional). 

I.DESCRlPCION EPIDEHIOLOGICA. 

Los registros epidemiológicos refieren una serie de 
conductas o patrón sexual que se asocia directamente al contagio 
c1e VIH, Izazola (1989) a aste repecto indica que si se han de 
señalar grupos en riesgo de contagio entonces la población humana 
en general es el primer grupo susceptible de contagio, 
posteriormente las probabilidades de contagio aumentan mientras 
más conc1uctas de riesgo se realicen; tomando en consideración que 
en México el 83% do los casos registrados de SIDA son por 
contacto sexual, una de las conductas do riesgo a documentar es 
el contacto sexual, entonces, toda la población sexualmente 
activa es un foco de interés, fue por ello que nos interesamos en 
describir el patrón sexual predominante entre la población 
estudiantil universitaria. El patrón sexual dentro de la 
poblaci6n universitaria indica que cerca del 50% de la población 
estudiantil a nivel profesional se ha iniciado sexualmente. 

Encontramos conductas sexuales diferenciadas por género, los 
hombres se inician sexualmente a más temprana edad, tiene más 
parejas sexual.es ~n la vida y tiene una mayor tendencia a la 
homo-bisoxualidad, en comparación con la población femenina; este 
patrón sexual es muy similar a los mencionados por Simon (1989), 
Winslow y cols. (1999), Brooks-Gunn y cols. (1988) encontrados en 
otras poblaciones estudiantiles. El patrón conductual concuerda 
con los datos epidemiológicos que señalan que 85.9% de la 
población general infectada son hombres. El patrón sexual, 
especí~icamente el referido al inicio sexual a mñs tomprann edad 
y el mayor número de parejas sexuales en la vida, corresponde a 
las expectativas culturales mexicanas, en donc1e es importante que 
el hombro tenga experiencia sexual, a diferencia de las mujeres, 
las cuales deben llegar vírgenes al matrimonio, como valor 
preponderante (Díaz-Guerrero, 1982). Por otra parte, como lo 
menciona Gonález-Bazúa y col.a. (1988) el hombre vive una doble 
moral., se acepta que los varones tengan múltiples parejas, pero 
no aceptan que las mujeres tengan la misma condición de 
sexualidad. 

Este patrón de homo-bisu~ualidad ya ha sido mencionado c~n 

65 



anterioridad como un factor de riesqo docwnen tado 
epidemiológicamente, Góngora-Biachi, Arcila-Herrera, Gonzaiez­
Martinez, Franco-Monsreal, Puerto-Manzano, Martínez-Reynoso y 
Kuyoc-castro (1990) y Valdospino, García e Izazola (1989) 
informan que el patrón bisexual masculino de transmisión del SIDA 
registrado en México y en otros paises de América Latina es mayor 
que el reportado para otros paises del mundo. 

Es de notar que la orientación homo-bisexual se incrementa 
en la población al avanzar en los semestres, no hay que perder 
de vista que la edad y el semestre se encuentran muy 
correlacionados. Por otra parte es muy posible que algunaa 
características de personalidad se asocien tanto al inicio de la 
actividad sexual como a la elección de carrera, ya que la 
población que al ingreso a la universidad presentó con mayor 
frecuencia debut sexual fueron los del área Médica y el área de 
Ciencias Sociales, ésta última además, presenta los más altos 
índices de homo-bisexualidad. 

Por otra. parte, l.os dl·.'!os en qoneral indican que los 
estudiantes se inician sexualmente aproximadamente al final de la 
educación media superior o al inqresar a la universidad. Lo que 
se traduce en una necesidad de crear programas de educnci6n 
sexual que den inicio durante la educación media o antes, ya que 
como lo menciona Pick, Díaz-Lovinq y Andrade-Palos ( 1988) , una 
vez que los adolescentes se han iniciado sexualmente resulta 
más di~ioil cambiar dichos patrones conductuales 

Desde la perspectiva epidemiol6qica, la población de 
estudiantes masculinos sería el qrupo con mayor probabilidad de 
contaqio, por las características del patrón sexual, 
especialmente por lo que respecta a los más altos indices de 
homo-bisexualidad, adem,s, debido a la perspectiva que se tiene 
en México sobre el machismo; es probable que en este último punto 
se tenga un subreqistro, ya que una creencia popular es los 
varones que participan en una relaci6n homosexual como parte 
activa no pierden su estatus de heterosexualidad, es decir, se 
les permite juqar semánticamente con el rol del heterosexual. 

considerada al principio de la epidemia como un~ enfermedad 
de homosexuales, ahora se ha diseminado entre toda la poblaci6n 
sexualmente activa, es posible como lo menciona González-Block, 
Liguori y Bazúa (1990) que los grupos bisexuales hayan 
funcionado como puente ent.:--e la pobl.aci6n homosexual y la 
heterosexual. Es por esto, que los hombres que tienen relaciones 
homosexuales como parte activa, pero que no se consideran 
homosexuales, son cruciales no sol.o en términos de su propio 
contagio sino como piezas centrales en el proceso de propaqación 
de la enfermedad. 

Es necesario para posteriores estudios indagar más acerca de 
las creencias sobro el rol pasivo y/o activo dentro de las 
relaciones sexuales homosexuales, para así poder aproximar más a 
1a población con prácticas bisexuales. 

Es recomendable también, conocer el tipo de prácticas 
sexuales que se dan entre la población heterosexual, ya que éstos 
también pueden incurrir en conductas de riesgo, especialmente la 
penetración anal sin protección o las relaciones sexuales sin 
protección, especialmente en aquellos monóqamos seriales. 

otra característica del patrón sexual (inicio sexual y con 
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el número de parejas sexuales) asociadns con las variables 
sociodemográficas, el área por ejemplo, encontramos que la 
muestra estudiada presenta, el mayor porcentaje de alumnos 
iniciados sexualmente en las áreas Médica y la de Ciencias 
Sociales y, un mayor porcentaje de bisexualid.ad en las áreas 
Humanísticas y e. sociales; es probable que ciertos rasgos de 
personalidad o valores asociados a la elección de carrera en 
especial sean característicos de esta población, por ejemplo, 
Díaz-Loving (en prensa) señala que de la población estudiada 
aquellos que se han iniciado sexualmente a diferencia de los que 
no, indican darle mayor importancia al hedonismo-erótico, 
confrontan la relación de pareja do manera más abierta, 
comunicativa y asertiva; informa también que las mujeres dan 
mayor valor a la armonía-sabiduría y a la moderación, a 
diferencia de los hombres, que enfatizan la toma de riesgos y 
aventuras. Por otra parte, White y Johnson (1988) .señalan que el 
tener un mayor número de relaciones sc!rnales con mas parejas y 
con menor protección, ref1~;a un perfil de personalidad alto en 
toma de ries~os, desinhibici~n e impulsividad. 

Estn búsqueda de aventuras y riesgos se asocia al incremento 
de la edü(, (y al semestre cursado} ya que mientras más avanzan 
escolarmente, aumenta el número alumnos que expericncian con la 
homo-bisexualidad. 

:tI. ESCALAS. 

A. Escala de Actitudes y Creencias hacia el condón. 

Un punto central que debe sor considerado, es quo los 
reactivos de actitudes utilizados en el presente estudio evalúan 
ol cond6n como concepto y no la actitud de los sujetos hacia la 
conducta de utilizarlo. De acuerdo al Modelo de la Acción 
Razonada de Fishbein y Ajzen (1980) las actit~des hacia los 
conceptos son más sucoptibles a campañas publicitarias generales, 
pero no son muy efectivas para predecir el uso del producto 
eval.uado. En el presento estudio se decidió primero ov~luar la 
actitud hacia el condón y su uso en general; para estudios 
posteriores se requiere medir la actitud del sujeto hacia la 
conducta de usar el condón durante las ralaciones sexuales, con 
parejas l:egulares por una pa:~te y con parejas ocasionales por 
otra. 

El instrumento total se integró de 11 reactivos, 3 de ellos 
se dejaron fuera por su baja contribución a la consistencia 
interna del instrumento total. 

En general, la dimensión obtenida en la subescal.a de 
Actitudes hacia el condón invlucra problemas morales, econ6micos 
y de relación de pareja, por otra parte, la subescala de 
Creencias hacia el condón i:ivolucra el fácil uso, la utilidad 
como anticonceptivo, pero además, el problema de la respuesta 
sexual masculina. 

En general la población estudiada evaluó positivamente el 
condón; sin embargo, en el grupo masculino puede considerarse una 
barrera para su uso el quo lo consideren de precio alto, adem~s 
de ofensivos para las esposas o parejas habituales. En el. grupo 
femenino, puede considerarse como barreras para su uso el que no 
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sean fáciles de usar, además de no tener la intención de 
complacer si se les pidiera usarlo. 

Diversos factores pudieran estar interviniendo en la 
evaluaci6n, por lo que se recomendaría para posteriores estudios 
evaluar por ejemplo lo que Rivera-Aragón y Oíaz-Loving (1991) 
informan1 que las actitudes positivas hacia el condón aumentan 
con el uso, es decir, mientras más se usa más positivamente se le 
evalúa, desde esta perspectiva, la conducta (iniciada por otras 
razones independientes las actitudes o creencias: p.e. 
recomendado por el doctor familiar), puede desencadenar la 
formación de actitudes congruentes con la conducta. Estos datos 
darían una perspectiva distinta a la tradicionalmente eY.puosta 
por Fishbein y Ajzen (1989) quienes inc!lican que anterior a la 
actitud C}{isten las creencias que van en la dirección adocnada 
para contribuir a la intención de usarlo o bién a lus actitud~s 

positivas hacia él. 
Be sabe que para usar el condón no sólo es necesario conocer 

las ventajas del uso del condón, se requieren de otrlls 
habilidades para obtenerlo, usarlo o bien pedir a la pareja el 
usarlo, es decir, se requieren también una serie de 
car&cterísticas de personalidad como la nsertividad o abnegación, 
como lo menciona Diaz-Loving (!992) es probable que aquellos que 
sean asertivos pedirán a sus pai.·ejas usarlo o, aquellos cuyo 
rasgo de personalidad sea la abnegación, será más fácil aceptnr 
su uso, a pesar de no desearlo. El tipo de relación de pareja 
también influye Villagrán-Vázquez y Díaz-Loving (1992), 
encontraron actitudes más complejas hacia el condón cuando se 
usaba con la pareja sexual regular {factores de interncción de 
pareja, hedonismo, económicos, morales, de género y de 
experiencia sexual) que cuando 13 situación se presentaba con la 
pareja sexual ocasional (sólo factore!:: hedónicos o de respuesta 
sexual aparecian). 

Para posteriores inve9ti~·aciones sería recomendable estudiar 
las actitudes hacia la conducta de usar el condón bajo 
situaciones diversas (bajo influencia del alcohol o las drogas) y 
considerando algunos rasgos de personalidad como la asertividad, 
la abnegación y algunos valores como la aventura o el hedonismo. 

B. Escala de conocimientos y creencia~ sobre el SIDA. 

Esta escala inicialmente contó con 23 reactivos, e de los 
cuales salieron por no cumplir algunos con el nivel escalar del 
resto, por ejemplo, a la pregunta sobre ¿Qué es ol SIDl\.? se le 
dió un nivel intervalar; otros reactivos como ¿cuáles son las 
formas de contagio del SIDA? en especial el que se refiere a la 
transmisión por vía sexual, no discriminó en el análisis inicial; 
algunos otros reactivos se eliminaron por contribuir c!le manera 
muy escasa a la consistencia interna total del instrumento; 
después c!le la depuración, quedaron 15 reactivos. 

En general la población conoce someramente lo que es el 
SIDA; un alto porcentaje de alumnos sabe que mediante las 
relaciones sexuales es posible contagiarse de VIH, de tal manera 
que nos encontramos con una población que maneja información 
suficiente para afrontar los riesgos. 

Las dimensiones para \·.1ta escala se encuentran bien 
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definidas conceptualmente, además de mostrar una alta 
consistencia interna. Las dimensiones están dirigidas al 
conocimiento de prácticas de riesgo, formas de transmisión no 
documentadas, síntomas y transmisión y un par de indices 
relacionados con la transmisión por sangre o hemoderivados. 

La población estudiada muestra un buen promedio de 
conocimientos y creencias adecuadas sobre el SIDA, conocimientos 
y creencias asociados particularmente al área cursada, es de 
esperarse que aquellas &reas vinculadas con temas biológicos como 
el área Médica o el área de Ciencias se encuentren más informados 
al respecto del SIDA que aquellos que cursan el área Económico­
Administrativa, aunque lo deseable sería que la información al 
respecto del SIDA fuera manejada por todas las áreas. 

El conocimiento como indica Bayés (1989) es necesario pero 
no suficiente para producir cambios en la conducta, por ende, el 
conocimiento debe estar vinculado ya sea con .otros factores 
psicosociales con conductas efectivas para su mejor 
interpretación. 

Autopsrcepción da Riesgo de desarrollar SIDA en la muestra 
total. 

En el Modelo de Autopercepción de Riesgo de desarrollar SIDA 
planteado en el Marco Teórico, consideramos que los conocimientos 
sobre el SIDA son importantes para predecir percepción de riesgo, 
al iqual que la Vida Sexual. 

como se puede observar en el Esquema I, para la 
Autopercepción de riesgo de desarrollar SIDA, tiene como 
variables predictoras en primer término la Preocupación del 
contagio (factor psicosocial), la Vida sexual o Status sexual, el 
género y el área {variables sociodemográficas). Be puede observar 
que existe una relación estadísticamente significativa entre la 
preocupación del contagio y la percepción de riesgo (r=.13, 
p:.001). Es importante destacar que la percepción de riesgo es 
mayor cu<into más pr~ocupados se encuentren y cuando se han 
iniciado sexualmen~e. La situación resulta lógica especialmente 
cuando se considera que el tener vida sexual aumenta las 
posibilidades de contagio, sin embargo, no todos los estudiantes 
iniciados sexualmente se pt..1..'ciben en riesgo, aparecieron por 
ejempl.o diferencias por área. Los estudiantes iniciallos 
sexualmente del área Médica, tienen los puntajes más altos en la 
Escala de Conocimientos y Creencias, pero se perciben con menor 
riesgo y menor praocupación que los estudiantes de Humanidades, 
c. Sociales y Económico-Administrativas, que tienen los puntajes 
más bajos en esta misma escala, poro que están más preocupados 
por el contagio y so perciben con mayor riesgo. 

Esta situación pareceria incongruente, puesto que si se sabe 
más acerca del SIDA y se saben que las relaciones sexuales 
aumentan la probabilidad de contagio, entonces deberían 
manifestar una mayor percepción de riesgo; éstos reau·l tados 
indican por una parte, que los sujetos están errando acerca de 
las probabilidades de contagio, o biencomo lo menciona Tedeshi 
(1985: cuando la intormaci6n que se proporciona a los sujetos 
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produce miedo, entonces los sujetos se moverán pa.ra prevenir 
accidentes, sin embargo, se puede manejar la información de tal 
manera que llegue a producir un miedo tan desproporcional que les 
produzca ansiedad y para prc-,":egerse de este estado, lo que hacen 
es neqar o dudar la veracidad de la información. En el caso de 
los varones estudiantes de Medicina, que constantemente se 
encuentran en situaciones de riesgo no solamente sexual, sino por 
la naturaleza de su trabajo, esta forma de autopercibirse ante la 
información los puede colocar en situaciones en donde por negar 
la magnitud del riesgo, no tomen las medidas adecuadas para 
prevenirl.a. 

Los análisis de regresión de trayectoria para la 
determinación de las variables predictoras do la preocupación de 
contagio (dentro de un segundo paso para la explicación de la 
Autopercepción de riesgo) indican que se puede predecir en primer 
l.ugar a partir de la correlación positiva con la Percepción de 
riesgo, luego por el área que cursan y finalmente por el semestre 
que cursan. Los estudiantes que se encuentran más preocupados son 
los de 20. semestre '1e las áreas Económico-J\dministra ti Va!l y de 
la Construcción. 

En resumen, se percibirán en mayor riesgo los iniciados 
sexualmente, que estén más preocupados por ol contagio, paro que 
además tengan un puntaje menor en la Escala de conocimientos. 
Resulta por demás interesante lo que sucede con el área Médica, 
son los que tienen un puntaje mayor en la escala de 
conocimientos, se inician a l~ sexualidad en mayor proporción que 
el resto do las áreas en el 20. semestre, pero su percepción de 
riesgo es menor. Es posible que se niegue el riesgo o bien que 
se reo.lizan conductas para prevenir el contagio, esto resultará 
interesante averiguarlo en posteriores estudios. con un enfoque 
experimental, que permita modificar en diferentes niveles las 
variables intervinientes para acercarse más a la comprensión de 
los procesos involucrados en la percepción de riesgo de la 
población sexualmente activa. 

1\\ltopercepción de riesgo en la población sexualmente activa. 

Tomando en consideración qu~ ~1 paLr6n sexual .::uc l~ ::;cgÜnda 
variable predictora de percepción do riesgo, se corrió un 
análisis de regresión, sólo i::on los c!ltudiantes que se han 
iniciado sexualmente; se consideró la edad de inicio sexual, el 
número de parejas seY.uales tenidas en lr. vida y la orientación 
sexual como variables predictoras. 

se encontró que a mayor nfunero de parejas sexuales tenidas 
en toda la vida y a menor edad al debut sexual, los estudiantes 
se percibirán con más riesgo, estos hallazgos pueden considerarse 
positivos si los estudiantes al percibirse en riesgo toman las 
redidas preventivas para evitar el contagio. 

Valdospino y cols. (J.:1a9) mencionan a la población 
sexualmente activa como un segundo grupo de riesgo, además de los 
drogadictos intravenosos, los donadores y receptores de sangre. 
con base en lo anterior, podria decirse que los estudiantes de la 
muestra que se han iniciado sexualmente, presentan una estimación 
adecuada de 1 . riesgo de contagio, ya que a más número de parejas 
en la vida y menor edad de inicio en la actividad sexual, mayor 
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percepción de riesgo. sin embargo, cabe seña1ar que aün en éstos 
casos 1a varianza exp1icada es baja, seña1ando una vez más que 
hay otros mecanismos y procesos que además de 1os relacionados a 
conocimientos hacen que los sujetos no evalúen "correctamente" su 
nivel de riesgo. Aquí también, aparece un dato imortante, 1a 
orientación sexual no es un buen predictor de riesgo, es decir, 
la heterosexualidad ni la homo-bisexualidad son buenos 
predictores de riesgo. En cualquiera de los casos, los promedios 
de autopercepción de riesgo de desarrollar SIDA ya sea por 
género, área y orientación sexual presentan un promedio de 
estimación más cercano a nada de riesgo. 

En general, los estud\antes están llevando a cabo 
estimaciones del riesgo de contagio d.e SIDA, pero su 
autopercepci6n es tan baja, que no están haciendo uso de la 
información o bien la intormación es errónea para estimar 
adecuadamente. Desdo cualquier punto de vi,sta, para 1a 
autopercepción de riesgo se está incurriendo en sesgos, en un 
análisis más a fondo, sob.·e la autopercepci6n de riesgo y la 
perc"'lpci6n dul grupo en el que se pudieran ubicar por orientación 
y núuero de parejas sexuales, los estudiantes estiman el riesgo 
de otros con su mismo patrón sexual cercano a la máxima 
puntuación (de mucho riesgo), pero al estimar el propio, en todos 
los grupos oe estimó más abajo de la media teórica • 

Datos similares fueron encontrados por Rivera-Arag6n y Díaz­
Loving (en prensa), cuando al entrevistar a un grupo de 
estudiantes para que estimaran la percepción de riesgo de otros 
grupos con diverso patrón su>tual (homosexual, heterosexual con 
una o múltiples parejas) y e1 propio, los estudiantes estimaron 
en mayor riesgo a los homosexuales y heterosexualos con una o con 
mültip1es parejas, pero al estimar e1 propio fue cercano a ningún 
riesgo, tal como si ellos practicaran la abstención de re1aciones 
sexua1es. 

Pamplona (1989) quién al analizar el discurso periodístico 
alrededor del SIDA en los p~~iódicos do mayor circulaci6n en la 
ciudad de México, resume que el mensaje que la población puede 
obtener mediante los medios de comunicmci6n masiva, en especial 
del periódico, esquematiza la realidad de tal manera que los 
receptores obtien~n una parte "magra11 sobre la epidemia, no 
informan acerca de lo que e1 individuo debe hacer para que no le 
afecte, además de que las notas destacan las cifras y aspectos 
11amarillistas11 de la enfermedad, pero por otra parte muy 
probablemente se encuentren involucradas en 1a autopercepción de 
riesgo otros factores como podrían se los emocionales, 
atribuciones egocéntricas o mecanismos de defensa que impidieran 
una estimación adecuada según su orientación sexua1. 

Tversky y Khaneman (1992a) mencionan sesgos cognoscitivos a1 
estimar riesgos, mencionan que muchas do las estimaciones que se 
realizan se basan en estereotipos, dentro de los cuales la gente 
no se ubica o no se autoclasifica~ Desde este punto de vista, a 
partir dal inicio sexual, las probabilidades de contagio por 
transmisión sexual se pueden calcular en una probabilidad de .s, 
las cuales aumentarán segun el tipo de práctica sexual que se 
tenga, por ejemplo que tenga múltip1es parejas y que su re1~ción 
sexual se encuentre vincu1ada a una práctica de riesgo, es decir 
cua1quier tipo de relación sexual que lo ponga en contacto 

71 



directo con semen, fluido vaginal o sangre. Al estimar este tip~ 
de eventos (conjuntivos y disyuntivos), probablemente, lo•. 
estudiantes estimen a partir de un evento conjuntivo; es decir, 1 
partir de datos tales como el dato epidemiol6qico sobre l• 
orientación homosexual de los diagnosticados con SIDA, cuando 1• 
primera información debería dirijirse a si ejercieron o no 111 
sexualidad y posteriormente aumentar la probabilidad a partir del 
tipo de sexualidad que ejercieron; Kahneman y Tversky (1982) 
llaman a este tipo de sesgo al estimar sesgo en eventos 
conjuntivos y disyuntivos, en donde los sujetos estiman la 
aparici6n de eventos con menos probabilidad de suceder. 

Por otra parte, si la· población homo-bioexual hubiera 
tomado en consideración la informaci6n 11amaril.lista" (Pamplona, 
op. cit.) sobre el B'IDA como una enfermedad de homosexuales, 
entonces, los grupos homosexuales deberían autopercibirse con l.a 
mayor probabilidad de contagio, pero no fue así, Tversky y 
Khaneman (1982) considerarían este error de estimación como un 
sesgo denominado insensibilidad a la probabilidad anterior de 
resultados. 

Se ha documentado tambiJn que el SIDA ahora está cobrando 
víctimas aparentemente heterosexuales (EPI/CONABIDA, 1992) que la 
proporción hombre mujer se dirige hacia la proporción 1:1, sin 
embargo, la autopercepci6n de riesgo de los heterosexuales está 
por debajo de la media te6rica, Tversky y Kahneman (1982) 
mencionan que la gente selecciona rosultados, de tal manera si 
poseyeran esta información, sus autoostimacionea estarían 
incurriendo en un sesgo de ilusi6n de validez, es decir, la 
in:t'ormaci6n manejada al principio de la epidemia que causó gran 
impacto entre la población señalaba solo a los grupos 
homosexuales como los únicos posibles en!ermos de tal enfermedad; 
o bien que la gente tiene sesgos al recuperar la información, 
elimina información acerca de los enfermos de SIDA 
heterosexualos, en este sentido, Ramos-Lira y cola. (en prensa) 
indican que los estudiantes universitarios perciben como el SIDA 
como de origen divino o bien un castigo colectivo por la 
11perm.isividad11 sexual general y castigo individual por el 
ejercicio de una sexualidad irresponsable. 

seria interesante conocer el tipo de relación sexual que se 
presonta tanto on lao parojas heterosexuales como homosexuales, 
con la finalidad de aproximar mois sobre si las prácticas entre 
las parejas heterosexuales contribuyen a aumentar el riesgo de 
contagio y, para explicar mas acerca de la diseminación de la 
epidemia hacia grupos originalmente no contaminados. 

Es muy probable que otros factores ademáa de l.os 
cognoscitivos se encuentren involucrados en la percepción de 
riesgo, como ya se mencionaba con anterioridad Tedeshi (1985) 
sefial.a que si el miedo de la información percibida es muy alto, 
la qente reacciona negando la existencia del riesgo, que muy 
probablemente sea lo que esté su~cediendo en esta población. Loa 
sesgos mencionados para explicar la autopercepción c1e riesgo, 
pueden enmarcarse dentro de las posibles explicaciones, ya que la 
investigación "par se" no fue diseñada para explicar los 
resultados mediante esta teoria. Por lo anterior, sería 
recomendable para futuras investigaciones un diseño mediante el 
cual pudiera abarcarse no solo aspectos cognoscitivos, sino 

72 



emocionales y motivaoiona1es. 

Frecuencia de uso del condón con la pareja sexual regular. 

Resulta de gran interés encontrar que de acuerdo a la Teoría 
de Fishbein y Azjzon (1989) atrás de 1a conducta efectiva se 
encuentran las creencias hacia el objeto psicológico; una de las 
variables que mejor predicen la frecuencia de uso del condón con 
la pareja sexual regular es la creencia: "El. uso del preservativo 
o condón hace que el hombre pierda erscción". Las otras variables 
encontradas en el modelo se refieren al patrón sexual, al género, 
al área y al oemestre. 

El. condón se usará con mayor frecuencia cuando los 
estudiantes varones de so. semestre del Ciencias Sociales 
consideren el condón no disminuyo su respuesta sexual Zísica, que 
presenten una práctica do riesgo como el tener múltiples parejas, 
es decir, m-tentras mayor número de parejas sexuales tengan, el 
conci-Sn lo uuarán con mayor frecuencia. Es interesante destacar 
que los estudiantes de c. sociales son los que presentan mayor 
preferencia home-bisexual, mientras más se avanza en el semestre, 
sin embargo, la preferencia sexual no presentó diferencia 
estadísticamente siqnificativa on el análisis de la frecuencia de 
uso del condón, ni fue un buen prodictor del use. Es necesario 
recordar que los estudiantes de c. sociales, que estaban 
preocupados por el contagio ruaron también los que se 
autopercibieron con mayor ri€·,1go. 

Es necesario, para próximas investigaciones incluir otro 
tipo de varibles a las usadas en la presente investigación para 
obtener una oxplicaci6n de la varianza de las conductas 
preventivas. Las variables arrojadas como mejores predictores de 
la conducta preventiva explican un 5% de la varianza. 

Hallazgos si~ilares a los presentados para la frecuencia de 
uso del eond6n con la pareja sexual regular, fueron encontrados 
para la frecuencia. de uso del cond6n con la pareja ocasional, 
específicamente a la creencia en los varones sobre la. respuesta 
sexual. 

Resulta inter~sante destacar qua la orientación sexual no os 
buen predictor ni de P&~copción de riesgo ni de Preocupación de 
contagio ni de las conductas preventivas. Es muy probable que 
otro tipo de variables sean consideradas por este grupo para 
usarlo tanto con la pareja sexual regular como con la ocasional, 
p. Diaz-Loving (en prensa) sefiala que las emociones y 
motivaciones deben estar detrás de su uso, ya que si consideran 
que una demostración de amor es proteger a su pareja, usarán con 
mayor frecuencia el cond6n. 

Por otra parte, Villagrán-vázquez y oiaz-Lovinq (1992) al 
aplicar una escala de actitudes '}~ creencias sobre el condón 
a estudiantes universitarios qncontraron que la frecuencia de uso 
de1 condón con la pareja sexual regular es mucho más complicada 
ya que se involucran factores de interacción de pareja, 
hedónicoa, económicos, morales, de género y de experiencia 
sexual, con la pareja sexual ocasional s6lo resultaron 
predictores factores hed6nicos y de respuesta sexual. Diaz-Loving 
y Rivera-Aragón (en prensa) viendo las actitudes y creenci~s 
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desde otra perspectiva encuentran a mayor experiencia sexual con 
el uso del oond6n, las actitudes y creencias serán más positivas. 
Diaz-Loving (en prensa) indica que es probable que rasgos de 
personalidad se encuentren detrás del uso del condón, rasgos como 
la asertividad o la abnegación, la búsqueda de la aventura, la 
toma de riesgos, quizá el Locus de control podría ser un buen 
predictor de conducta saludable, tal como lo encontró Conner y 
Graham, (1992) usando el Modelo de Conducta planeada de Ajzen. 

En general, se puede concluir a partir de lo encontrado en 
esta investigación que la toma de decisión para usar el condón 
no se encuentra determinada por lo menos para esta muestra por la 
percepción de riesgo ni por la preocupación do contagio. Be puedo 
decir que gran parte de la i··lblación se encuentra en riesgo, ya 
que la gran mayoría, sin importar algunas de las conductas de 
riesgo como por ejemplo: la preferencia sexual, son decisivas 
para la conducta preventiva. 

Lo encontrado en la presente investigación coincide con lo 
encontrado por conner y Grahnm (1992), cuando mencionan que la 
percepción de riesgo no es el mejor predictor de conductas 
saludables, a partir del Modelo de la craeenoia en la Salud. 

Estos resultados se venían observando en los análisis, ya 
por la escasa explicación de varianza que proporcionaban las 
variables, quizá, la prirte motivacional y emocional resulte un 
determinante con peso mayor para la decisión de usar medidas 
preventivas, o bien se utilicen mecanismos da protección que 
impidan una autoeva1uaci6n objetiva de la conducta en relación 
con la diseminación del VIH. 

con l:>ase on lo anteriormente expuesto, se hace necesaria 
investigación, en donde se contemplen variables de otra naturaleza 
como la atribución, motivación, aspectos emocionales, actitudes 
hacia la conducta preventiva entro otras, se requiere también de 
investigación experimental en donde se contemple el estudio de 
los procesos expuestos con anterioridad. 
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Este es un cuestionario crea· .. o por la Facultad de Psicoloqia de 
la UNAM, que pretende conocer alqunos aspectos relacionados con 
el SIDA y la sexualidad. Las respuestas son absolutamente 
confic1encialee. Por· 10 que agradecemos tu cooperaci6n en este 
estud.io. 

No escribas en esta secci6n; a oontinuaci6n 
instrucciones para respond.er al cuestionario. 
No. de cuestionario ___________ ~ 

se te darán las 

0000 
POR PAVOR MARCA CON UNA (X) EL NUMERO QUE CORRESPONDE A TU 
RESPUESTA O EN SU CABO ESCRIBE LO QUE SE P:IDE. EN ALGUNAS 
PREGUllTAS, SB ESPECIFICA SI POR TU RESPUESTA TIENEN QUE SALTARTE 
A OTRA PREGUHTA, SI ESTO NO TE SUCEDE POR FAVOR REPSONDE TODAS 
LAS PREGUNTAS. ES MUY IMPORTANTE TENER LA INFORMACION MAS 
COMPLETA POSIBLE. SI TIENES DUDAS PREGUNTA AL APLICADOR. 

A. DATOS GENERALES 

1. SEXO (1) Masculino (2) Femenino 

2. SEMESTRE. ______ _ 

3. CARRERA -------

B. VIDA SEXUAL 

Ds 
o 5 

DO 
8 

AHORA TE HAREMOS ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE TU VIDA SEXUAL. RECUERDA 
QUE TUS RESPUESTAS SON TOTALMENTE CONFIDENCIALES Y l'\NONIMAS, POR 
LO QUE TE PEDJ'.HOS QUE CONTESTES TODAS LAS PREGUNTAS DE MANERA 
HONESTA Y SINCERA. 

4. ¿ HAS TENIDO REL~CIONES SEXUALES 

(1) SI 
(2) NO 

83 

º· 



5. KAS TENIDO RELACIONES SEXUALES: 

(1) SOLO CON MUJERES 
(2) LA MAYORIA DE LAS VECES CON MUJERES Y OCASIONALMENTE 

CON HOMBRES 
( 3) TANTO CON HOMBRES COMO CON MUJERES 
(4) LA MAYORIA DE LAS VECES CON HOMBRES Y OCASIONALMENTE 

CON MUJERES 
(S) SOLO CON HOMBRES 

6. ¿CON CUANTAS PERSONAS HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES EH 
TODA TU VIDA ? 

número d~ personas 

7. ¿ACTUALMENTE TIENES PAREJA SEXUAL REGULAR? 

(1) SI (2) NO 

B. EN LOS ULTIMOS SEIS MESES DE RELACIONES SEXUALES CON TU 
PAREJA SEXUAL REGULAR (.CON QUE FRECUENCIA USASTE EL CONDON '? 

(3) SIEMPRE D 13 
(2) ALGUNAS VECES 
(1) NUNCA 

9. ¿EN EL ULTIMO MES HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES CON OTRA(S) 
PERSONA(S) ADEMAS DE TU ~SPOSO(A) O PAREJA REGULAR ? 

(1) SI 

(2) NO 

. ¿CUANTAS? ____ _ 
D 
14 

10. ¿EN CUANTAS DE ESTAS RELACIONES USARON CONDON ? 

(3) SIEMPRE 
(2) ALGUNAS VECES 
(1) NUNCA 
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C. ACTITUDES Y CRENCIAB HACIA LOS PRESERVATIVOS O CONDONES 

LAS PERSONAS PIENSAN DIFERENTES COSAS SOBRE LOS CONDONES O 
PRESERVATIVOS. A CONTINUACION TE PRESENTAREMOS ALGUNAS 
AP'IRMACIONES AL RESPECTO, POR FAVOR, TACHA PARA CADA UNA OLA 
OPCION QUE MAS SE ACERQUE A TU MANERA DE PENSAR. 

11. Los preservativos o condones hacen 1as relaciones 
sexua1es más placentera.a • • . • . • • • • • 2 

12. Los preservativos o condones son más apropiados 
para usar con parejas ocasionales • • • . • . • 2 

13. El uso de preservativos o condones va en contra 
de mi religión • • . • • • • • . . • • . • • 2 

14. Los preservativos o condones pueden quedarse 
dentro de la matriz o el estómago • • • • . • . 2 

15. El precio de los preservativos o condones es muy 
alto para usarlos con frecuencia • • •• 

16. Los preservativos o condones son ofensivos para 
las esposas o parejas hatd.tuales • • • • . . • • 

17. Los preservativos o condones son útiles para 
prevenir el embarazo si se utilizan correctamente 

18. Los preservativos o condones aon más apropia~os 
para usarse con esposas o parojas habituales • . 

19. Los preservativos o condones son fAciles de usar 
20. Yo aceptaria el uso de preservativo o condón si 

mi pareja me l.o pidiera . • • . • . • • • • • • • 
21. Loa preservativos o condones pueden hacer que el 

hombre pierda erección • • • • • • • • • • • • • • 2 
22. No tenor preservativo o cond6n es una buena raz6n 

para rechazar las rel.aciones sexuales con una 
pareja ocasional , • • . • . • • • • • • • • • . . 2 

D. INFORHACION SOBRE SIDA 

1 

Oia 

019 

020 

021 
022 
023 

024 
02s 

020 

1 021 

1 D2a 

1 

PROBABLEMENTE HAYAS ESCUCHADO HABLAR DEL SIDA, A CONTINUACION TE 
HACEMOS ALGUNAS PREGUNTAS AL RESPECTO. 

23. ¿Explica que es el SIDA? (SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA 
ADQUIRIDA) ? 
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24. tCu6.l.es 
SIDA? 

son las principales formas formas de contagio de 

031 

25. l.BB posible qua una persona contagiada por el virus que causa 
el SIDA no muestre los sintomas?. O 

32 
(1) 
(2) 
(3) No se, no estoy sequro. 

Si 
No 

26. Una persona que no muestra síntomas de la enfermedad y tiene el 
virus que causa el. SIDA ¿Puede contagiar a otra?. []

33 
(1) Si 
(2) No 
(3) No se 

27. ¿Crees que una persona con SIDA pueda curarse? 
(1) 
(2) 
(3) No se 

SE!ll\LA POR FAVOR QUE TAN GRANDE CONSIDERAS QUE ES EL RIESGO DE 
CON'l'AGXARSE DEL VIRUS DBL SIDA AL REALIZAR LAS SIGUIEN'l'ES 
AC'l'I.VIDADES. 

NADA RIESGOSO (1) 
MEDIANl\MENTE RIESGOSO (2) 

MUY RIESGOSO (3) 

38. Sal.udarse de la mano con alguién que tiene 
SIDA. • ••• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 2 

29. Jugar con un niño que tiene SIDA • 3 

30. Besarse en l.a boca con alguién que tiene SIDA • • 3 

31. o T:~e~i~~!ª~!~n:~n:ª=:!:~\.,º:: :!;~::a~:a~i;:e o B:COA O 38 
condón • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. 3 ·2 1 
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NADA RIEBGOBO (1) 
MEDIANAMENTE RIESGOBO (2) 

MUY RIESGOSO (3) 

32. Masturbación mutua (estimularse uno al otro para 
un orgasmo) con una pareja ocasional 

33. Tener relaciones sexuales·con una pareja ocasional 
aunque ee use preservativo (condón) 

34. Sexo oral con alquién que no conoces bien 

35. Tener relaciones sexuales anales sin usar el 
preservativo (cond6n) con una pareja ocasional 

36. Tener relaciones sexuales con una prostituta 

1 

1 

3 2 1 

sin usar preservativo (cond6n) 3 1 

37. Usar Baftos públicos 3 2 1 

38. Nadar en albercas públicas 3 1 

39. ;~:ª:o!~1;:!~:::a~::ª!ª~o:~~n una pareja. ocasional 3 1 O 46 
40

ª ~~:r h~::ri:r!:i:ri1~~~~: ~::e~a:~~t~tra persona 2 1 O 47 
41. Donar sangro 3 2 1 

42. Recibir una transfuai6n sanquinea en al hospital. 

43. Tener relaciones saxua1es con muchas personas 1 

E. CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE RIESGO 

QUE POSIBILIDADES RAY DE QUE LAS SIGUIENTES PERSONAS BE 
CONTAGIEN DE SIDA? 

Ninquna Regu1ares Muchas 

u. Hombre Homosexual con una 
Ds1 pareja 1 

45. Hombre Homosexual con más 
Ds2 de una pareja 1 

46, Mujer Homosexual con una 
Ds3 pareja 1 2 
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¿ QUE POSIBILIDADES HAY DE QUE LAS SIGUIENTES PERSONAS SE 
CONTAGIEN DE SIDA? 

Ninguna Regulares Muchas 

47. Mujer Homosexual con más 
LJ sr;-1 de una pareja 1 2 3 

48. Hombre Heterosexual con una 
Dss pareja ... 

49. Hombre Heterooexual con más 
Ds6 de una pareja 

so. Mujer Heterosexual con una 
Ds1 pareja 2 

s1. Mujer Heterosexual oon más 
Osa de una pareja 2 

S2. Hombres o Mujeres Bisexuz-.~.es. 2 Dsg 

S3. Tll .. 2 3 060 
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S.REGRESION 

ma nm • • 
SAltl. u-aumcA 

!. Autopercepc16n de Riesgo de des~r~ollar SIDA en el total 
de la muestra. 

El mode!o de fegresidn p~ra ia Percepción de riesgo obtuvo 
.una Rm::.16 y una R=.024. es decir que la Percepción de ~~-aosgo 
queda e:<plicada en un 2.4%. por las variables incluidciS la 

regre~~6~aj fue de un .023 el Error Standar obtenioo ~ue 
de .53, lo qua significa que al predecir puntajes de esta escala 
a partir de la ecuacidn de regresidn. se tendr~ un error de± .53 
respecto al puntaje promedio. 

En el modelo una de las variables: semestre "no alcan.:ó el 
nivel de tolerancia Cp=.05) para ser incluidas en el análisis. En 
la Tabla 23 ~e muestran las variables con mayor valor predictivo 
preo.:upación del contagio de SIDA y Status sexual (si han 
iniciado o no sexualmente), el área y el género. 

TibJ¡ 23. AnAlisis dP reqrPsUn aólt1pJp di! Ja 
Pl!rcepcUn de l!ietgn de Ctsarrolhr SIDA, l!n el 

tohl de b•uestri. 

YARIASl¡ s sm ERROR 
STAND AR F -------------

PREOCUPAClllll ,0782 .110 .013 31.11 -------------
STAIUS SEIUAL .034 .0&3 .010 27.31 -------------

AREA .OIB .os .017 20.91 
------ -------

6EHERO .021 ·º' .016 14.71 
---------- ---

CONSTANTE 1.118 ,034 

1 D: .0001 

Tomando er. consideración que se trata de una Análisis de 
Regresión de trayectoria, el segundo paso estará encaminado 
conocer las variables predictoras de la Percepción de riesgo. 

2.Preocupación de contagio de desarrollar SIDA en el total 
de la muestra. 

Para continuar con el Modelo de Autopercepcion de Riesgo de 
desarrollar SIDA. se consideró importante conocer las variables 
predictoras de la Preocupación del Contagio (variable criterio>, 
para lo cual se introdujeron las variables: Es.cala de 
Conocimientos v Creencias hacia el SIDA, las sociodemográ~icas y 
la del patrón sexual correspondiente al Estatus Sexual. Dos d& 
las variables inc!uídas (género y vida sexual> no alcanzaron el 
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nivel de tolerancia Cp=.05) para ser incluidas en el análisis. En 
la Tabla 24 se muestran las variables con mayor valor oredic-t.1vo 
de Preocupación del contagio de SIDA. 

Ei modelo de regresión para la freocupación de contagio de 
SIDA obtuvo una Rm=.12 y una R =.014, es decir que la 
Preocupación de contagio de SIDA queda e:{plicada en un 1.47. por 
las variafles incluida,s an la regresión. 

La R aj fue de un .013. el Error Standar obtenido Tue 
de .71, Jo que signiTica que al predecir puntaJes de esta escala 
a partir de la ecuación de regresión, se tendrá un error de i .71 
respecto al puntaje promedio. 

Tibia 24. Anfü5is de regrnidn 11'.1ltiDh! de la 
Preocup:i1ci6ndeconhgiodeSIDA, ene! total 

de la111estn, 

VARIABLE B BETA ERROR 
SIAHDAR F 

-------------
AREA .10 .O! .02 22.591 

-------------
SEllESIRE .os .Oó .015 ló.ól 

-------------
CllHSTANIE 2,440 .130 

lp•,0001 

3. Autopercepción de riesgo de desarrollar SIDA en la 
población sexualmente activa. 

El modelo de regresión para la Ay.topercepción de riesgo de 
contraer SIDA una Rm•.20 y una R-~.04, es decir que la 
Autopecepción de riesgo queda explicada en un 4Y. por las 

varia~!e~2a.ijncl:~e~asd;n u1: .r;:;ese\
6
""Error Standar obteni.-Jo fue 

de .53, lo que signi-fica que al predecir puntajes de esta ~scala 
a partir de la ecuación de regresion 1 se tendrá un error de+ .53 
respecto al puntaje promedio. La R'aj -fue de un .. 015 el 
Error Stañdar obtenido -fue de .53, lo que signi-fica qL1e al 
predecir puntajes de esta escala a partir de la ecuación de 
regresión, se tendrá un error de ± .53 respecto al punta.je 
promedio. 

En el Modelo, dos variables: género v pre~erencia se~ual r.o 
alcan:aron el nivel de tolerancia {p=OS> para ser incluidas en el 
an~lisis. En la Tabla 25. se mue~tran los valores obtenidos por 
las variables con mayor valor predictivo de la Autopercepción de 
riesgo de contraer SIDA en la población sexualmente activa. 
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':'1oh ::. Wlh:~ :~ rec•niin lt\ltiph ie ~~ 

liutc;rr::eti'f• lit ;¡M~o ~ C!s•••olhr 5tDA, 
1:-. i,¡ ~o:l~:i•n se1oallll!de ut1u. 

··=·=·••=>••~ .. =~=·= .. =·===····.:·-1-¡ vARIABLE 1 a ¡amls\::;:
1

1 F 
1 1---l-¡-·----1 

. ¡;OfQCUFllCll'I .14 .124 , ~19 21.0 t 1 

INUlt. F~R SEr.1
1 

.OIB ¡ .oeo ·ºº" 19.1 • 

SEllESiliE .079 1.113 .021 15.11 

¡EDAD 'DEBUT ~1-.0131·~:;- .oo:_ 10.9 1 '. 

1für1 .ilH ,051 .023 9,7 t ____ , __ -------
CON3TA~TE l.:;~ .123 

lp=.0001 

Tomando en considera=ión que :=;e t: ... at:a de una Análisis de 
Regresión de tr~ve=tor1a. el ~egundo paso estara en=aminaoo ~ 

ccnncer las variables predictoras de la Preocupación de contagio. 

4. Preocupación de contagio de desarrollar SIDA la 
poblacion se:<ualmente acti ll'i:i. 

Para continuar con el Modelo d'2' Autopercepc16n de Riesgo de 
desarrollar SIDA, se consideró important.e conocer las variables 
predictoras de la Preocupacion del Contagio \variable criterio). 
para lo cual se introdujeron las variables: sociodemográ~1cas V 
la del patrón sexual correspondiente a: ec:ad al debut sexual. 
número de pareJaS sexual~s tenidas en toda la vida y preferencia 
sexual. Cuatro de las variatles inc:lu1das \género y l~s -
correspondientes al patron sexual) no alcanzaron el nivel oe 
tolerancia (o=.(51 para ser incluid3s er1 el análisi~. En la Tabla 
26 se muest:ran las variables cori mayor valor p··edictivo j~ 
Preocupacion del contagio r~ SIDA. 

El modelo de r-egre51on para la f'1·eocupac:¡ 6n :!e =::ntagio de 
SIDA obtuvo Llr.a Rm=.13 y una R=.017, es decir oue ia 
Preocupación de contagio de SIDA queda e:<pl icada en un 1. 7¡; 
.1dS variables incluidas E·n l~ reqresión. 

La ;~dJ ~ue d~ un .015 el E~ror 3tandar obtenidc ~ue 
de .71. lo aue signi~ica que al preder.:1r pune.ajes de esta ""'scala 
a partir de la ecuación de regresión. s~ ~er.drá un ~rror de~ .71 
r~specto a'. puntaje pn:imedio. 



Tu1!.t1 26. Anillisis di! reqresidn "iltiple dE h 
Freocupa~iC1n :le conta9:a de SlOA, :iara li 

población suud1ente actna. 

VARIABLE BETA ER~OR J 

-------- ~i-F--
SE'IESTRE .oa .os .0=3· 9,:;,s 

• AREA •• 9R .07 ,Ol2 9,2U 

COHSTAHTE 2.uo .on 

lp=.0001 

5. Frecuencia de 
regular. 

del condón con la pareja ;;e~L~=-1 

El Modelo de Regresión para la Frecuoncii'I de uso pel_ condón 
con la pareja sexual regular obtuvo L1na Rm=.22 y una R =.1.15, es 
decir que la Frecuencia ce uso del condón con la oareja se::ual 
regular queda explicada en un 5'l. por las ·.,,ariables incluidas 

la re~~e~f:jn. i=ue da un .. 04 el Error Standar obtenido -fue 
de 1, lo que signi-Fica que c.l predecir puntaJes de esta e~=ala a 
partir de la ecuación de regresión. se tendrá un error de + 1 
respecto al puntaje promedio.. -

En el Hodelo, cinco variables: ias del patrón se:<ual: edad 
al debut sexual y pre.ferencia sexual y tres actitudes no 
alcanzaron el nivel de tolerancia (p=OSj para set· incluido.s en el 
análisis. En la Tabla 27, se muestran los valores obtenidos pcr 
las variables con mayor valor predictivo de la Frecuencia de U9D 
del condón con la pareja sexual regular. 

hbla 27, An.ilisis de r!gresi6n 11lltiph c'e la 
FrecU!ncia di! UIO del cond6n con la pareja sexual 
f!guhr, 

VARIABLE BETA ERrnR 
SIAHDAR 

GENERO .10 .16 ,o¡¡ 30.311 

ACTITUD .23 .11 .Dl JD.191 

AREA .IJ .07 .04 2l.47f 

¡ •un.PAH. SEi ~-~'~1~ 

1 

SEt!ESTRE , .06 .0-4 1 .(13 1 16.~ll 

~¡7--,--:;;¡---

I p=,0001 



6. Frecuencia de uso del condón 
ocasional. 

la pareja ~e~ual 

El Modelo de R~qresión para la Frecuenci~ de uso det condon 
con la pareja se~:ual ocasional obtuvo una Rm=.~3 v una R =.(15 es 
decir que la Frecuencia de uso del condón con la p.:1t·::ja :se>.:ual 
ocasional queda e:tplicada er. un s~; por las variables incluldas 
en la regresión. 

La R aj -Fue de un .053 el Error Standar obtenido -fue 
de 1, lo que signi-Fica que al predecir puntajes de esta escala a 
partir de la ecuación de regresión, se tendrá un error de + 1 
respecto al puntaje promedio. -

En el Modelo. seis variables: género. semestre. áreco 1 edad 
al debut se:tual. n(1mero de- parejas se:(Uales en t"oda la vida y 
pre-ferencia sexual no ale.: ,;:aron ei n1 vJ?l de tolerancia (p=05) 
para ser in'": luidas en e-1 apál isis. En la T.sbla .28. se muestran 
los 1alores ubtenidos por la variables con mayor ·..-alar predictivo 
de la Frecuencia de del condón la pareja seXL•.al 
ocasional~ 

T11bl11 28. A~lisis de n•9resUn 10ltipte de id 
Frecuencia di! uso del condb con h p;irej;i suual 

oc11sionat. 

VARIABLE J. BETA ERROR 
STAHDAR 

6ENERO .24 .22 ,026 BS.271 

ACTITUD ,IJ .06 ·º' 16.811 

CONSTANTE .IO .ea 

1 p=.0001 
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