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Los amorosos salen de
sus cuevas a cazar fantasmas
Jaime Sabines

Bajo la luuia,

buscando sin buscar

pero buscando,

te busco con la sangre

enrojecida por el vino:

cazo fantasmas.

Lioro sin llorar,

duele, no grito;

camino, camino, camino,
encuentro refugio entre las sombras,
escapo del engario,

pero me sigue doliendo la soledad.

Luts Antoruo Pineda Flores

Alta la noche
espanta

Alto el dolor
descalzo

Olas del mar
tus besos
Estro del sol

tu sexo

Lejos tu cuerpo
lejos

Lejos tu cuerpo
muero

Luis Antonio Pineda Flores
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RESUMEN

Partiendo de los supuestos tedricos del modelo de prevencién de enfermedad
aplicado al caso del VIH/SIDA (Bayés y Ribes, 1989), en este estudio se evaluaron
3 variables psicoldgicas: conocimientos acerca del VIH/SIDA, praclicas sexuales y
factores que median el comportamiento de riesgo. Se trabajé con una muestra de
2254 estudiantes universitarios de seis carreras de ia UNAM, el 65.9% fueren
mujeres y e! 34.1% hombres, con una edad promedio de 20.7 anos. Se hicieron
comparaciones respecto al género, semestre (2° y 8°), carrera (Enfermeria,
Odontologia, Psicologia, Administracion, Arquitectura y Derecho), tipo de carrera
{salud vs. no salud) y rangos de edad de los estudiantes en cada una de las
variables evaluadas. Los resultados mas importantes indican que los estudiantes
presentan un nivel aceptable de conocimientos (X=81% de respuestas correctas)
en las areas de Prevencién, Transmision y Sintomatologia del VIH/SIDA, siendo
mayor el porcentaje en aquellos que estudian carreras de la salud. Respecto a las
practicas sexuales, se encontré un mayor namero de hombres que realizan el
sexo anal insertivo, relaciones homosexuales, relacicnes ocasionales y sexo en
grupo, mientras que las mujeres practican mas las relaciones oro-genitales, el
sexo anal receptivo y el uso de instrumentos de estimulacion sexual. Ef analisis de
nueve parametros de riesgo mostro que el 50% de los estudiantes sexualmente
activos no usa proteccion, y que del otro 50% que si lo utiliza, lo hace de manera
inconsistente. Se encontro, ademas, que fa mayoria de los estudiantes tienen
relaciones sexuales con su pareja estable, y es con ésta con la que no usan
proteccién; cuande tienen relaciones ocasionales si usan el conddén. Por otra
parte, el analisis de los factores que median el comportamiento de riesgo indico
que en el 30% de los estudiantes que respondieron a las preguntas
cermrespondientes, su comportamiento de riesgo estaba mediado por factores
situacionales y biolégicos, como la oferta de una persona atractiva y el consumo
de alcohol o drogas, entre otros. Asimismo, se observé un porcentaje muy bajo de
estudiantes que demoran el comportamiento de riesgo o que identifican
consecuencias a corto y largo plazo derivadas de la practica de comportamientos
de riesgo. Los hallazgos se discuten en términos de la importancia de generar
investigacion bajo una perspectiva tebrica definida que permita obtener
informacion efectiva para proponer programas de prevencion del VIH/SIDA
dirigidos particularmente a poblacicnes de estudiantes universitarios.
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INTRODUCCION

Los problemas de salud publica han ocupado la atencion de diferentes
instituciones gubemamentales y no gubernamentales, tanto a nivel nacional como
internacional. Las estrategias de prevencion se han orientado basicamente hacia
ta promocién de campafas cuyo eje central ha sido la informacion, ya sea para
lograr que la mayoria de la poblacién meta obtenga vacunaciones contra diversas
enfermedades, informacion que orienta a las personas sobre los centros de salud
a los que pueden acudir para obtener atencion médica, o bien, informacién sobre
formas generales de comportamiento que deben seguir para prevenir cierto tipo
de enfermedades. Lo cierto es que las campafas de vacunacion han logrado
erradicar algunas enfermedades pandémicas, pero hay muchas otras en las que
la informacién ha resultado necesaria mas no suficiente. Por ejemplo,
enfermedades tales como la hipertension, el cancer, drogadiccion, etc., no es
posible prevenirdas informando a la gente lo que debe hacer o 1o que puede o no
consumir, se requiere una intervencion a nivel de cambio de estilos de vida,
cambios en las formas especificas en las que las personas se comportan y

enfrentan los problemas propios de su vida laboral, familiar, social, etc.

Particularmente en el caso del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
{SIDA), se han realizado diversos esfuerzos para prevenir que se siga
extendiendo este mal, y sobre todo, Gltimamente se han estado realizandg fuertes
campafias por parte de organismos internacionales (ONUSIDA, 1998) dirigidas
hacia los jévenes. Las razones por las que resulta importante trabajar con este
tipo de poblacién son diversas: 1) tienen una vulnerabilidad especial a la
epidemia, 2) por lo menos la mitad de las personas infectadas después de la
lactancia son jovenes menores de 25 anos; 3) los jovenes de 10 a 24 afios de
edad constituyen mas del 30% de la poblacién del mundo en desarrollo, que es
donde se concentra la epidemia; y 4) los jovenes constituyen una fuerza para el
cambio, dado que se encuentran en una fase de experimentacion y pueden
aprender mas faciimente que los adultos a adoptar un comportamiento o unas

practicas seguros desde el principio (ONUSIDA, 1998). En este sentido,
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actualmente existe una gran cantidad de estudios orientados hacia la prevencion
del VIH/SIDA considerando como poblacion meta a los jévenes. Han sido diversas
jas variables que se han estudiado y también diversos los modslos tedricos que
han sustentado dichas investigaciones. Para tratar de entender un poco los
topicos sobre los que se ha investigado, consideramos pertinente hacer una breve
descripcion de lo que este problema de salud significa, abordando distintos
aspectos de la etiologia del Virus de Inmunodeficiencia Humana (ViH) y
cuestiones relacionadas con los indicadores epidemioldgicos que nos dan

informacién relevante respecto a la gravedad de esta pandemia.

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un microorganismo cuya
supervivencia depende de una célula viva que le permita multiplicarse. Pertenece
a la familia de los retrovirus porque contiene Acido Ribonucleico (ARN) y una
enzima llamada transcriptasa reversa, la cual hace que el virus replique el DNA
directamente de su propioc RNA (Sarngadharan, Popovic, Bruch, Schupbach y
Gallo, 1984). € VIH lo que hace es debilitar el sistema inmunolégico al invadir y
destruir los linfocitos T4 y los macrofagos, que son dos tipos de gldbulos blancos
de la sangre cuya funcién principal es rechazar las infecciones (Ford, 1994). Las
células T4 son parte esencial del sistema inmunoldgico, si disminuye la cantidad
de éstas en la sangre, |a capacidad dei cuerpo para combatir las infecciones sera
menor, y la probabilidad de que surjan enfermedades oportunistas sera mayor.
Cuando en el organismo empiezan a manifestarse un conjunto de enfermedades
diversas como producto de la presencia en el cuerpo del ViIH, es cuando se habla
de la enfermedad del SIDA (Sindrome de Inmuncdeficiencia Adquirida). De
acuerdo con Ford (1994), el SIDA hace referencia a un conjunto de *...sintomas
{sindrome) que indica que [una personal se ha infectado con (ha adguirido) un
virus que esta causando que el sistema inmunoldgico llegue a debilitarse a tal
punto que, sustancias que normalmente serian destruidas, ahora son capaces de

sobrevivir y de causar infecciones y enfermedades {inmunodeficiencia)” (pag. 32).

El periodo de incubacion del VIH esta definido por ei intervalo que hay entre

la exposicidn al virus y el desarrollo de anbicuerpos especificos, mientras que el
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periodo de fatencia hace referencia al tiempo que transcurre entre la infeccién
inicial del virus y la aparicién de cuaiquier manifestacion clinica det VIH {Glasner y
Kaslow, 1990). Este periodo de latencia es lo que caracteriza a los llamadaos
seropositivos, que son personas que poseen el VIH, son totalmente asintomaticas,
pera pueden transmitir el virus a otras personas que no lo tienen. Se ha reportado
que el tiempo promedio de latencia def VIH varia ampliamente en distintos grupos
de personas; en el caso de pacientes que adquirieron la infeccién a través de una
transfusion sanguinea, el tiempo promedio de la latencia fluctta entre 4.5 y 15
afos (Medley, Anderson, Cox y Billard, 1987), mientras que en grupos de
hombres homosexuales el tiempo promedio es de 7.8 afos (Lui, Darrow y
Rutherford, 1988).

La pregunta central que se ha tratado de resolver en la investigacion sobre
SIDA es, segun Balter (1998a), por qué el VIH tarda tanto tiempo en destruir el
sistema inmune de ta mayoria de los pacientes infectados; las células receptoras
llamadas quimiocinas (chemokine) estan jugando un papel esencial en Ia
investigacion sobre este aspecto al mostrarse que niveles altos de estas células
podrian inhibir la replicacion in vitro del VIH {Cocchi, DeVico, Garzine-Demo, Arya,
Gallo, y Lusso, 1995), y esto ha generado nuevos caminos hacia el desarrollo de
una vacuna (Balter, 1998b, McNicholl, Smith, Qari y Hodge, 1997). También se
han desarrollado nuevos medicamentos que, si bien no eliminan el virus, oblienen
como resuitado un periodo mas prolongado de vida del paciente que tiene SIDA
(Balter, 1996; Bloom, 1996; Cchen, 1996; Cohen, 1997a, 1997b; Lange, 1997).

Por otro lado, la investigacién sobre este mal del siglo ha permitido que se
identifiquen con mayor precisién los sintomas asociados a la enfermedad del
SIDA y las vias mas importantes de transmision (Arauzo, Blanck y Bermudez,
1992; Cooper et al., 1985; Fox et al., 1987; Kaslow et al., 1987: Sandner, 1990:
Sepilveda, 1989a). El cuadro clinico de una persona que tiene SIDA se
caracteriza, segin Arauzo, Blanck y Bermudez (1992), por tres signos principales,
que son adelgazamiento, diarrea crénica y fiebre prolongada por mas de un mes,

y signos secundarios: tos persistente, dermatitis pruritica generalizada y
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linadenopatias generalizadas. De acuerdo con Ford (1994), las dos enfermedades
oportunistas que mas muertes han causado en personas con SIDA son |a

Preumacystis carinii y el sarcoma de Kaposi.

En cuanto a las formas de transmision del VIH, se sabe que éste sdlo se
puede transmitir a través de tres vias: la sexual, la sanguinea y la perinatal. En
nuestro pais, el contacto sexual es la forma mas importante de transmision del
VIH, pues representa -hasta febrero de 1998- el 86.7% de los casos acumulados
segun e! Registro Nacional de Casos de SIDA (1998). La transmision por via
sexual puede ocurrir de hombre a hombre, hombre a mujer y mujer a hombre,
pero {a frecuencia de la transmisién difiere en cada caso. De acuerdo con la
revision realizada por Brody (1995), la transmision heterosexual via vaginal es
extremadamente imposible, por tal razén, es méas frecuente el contagio del VIH de
hombre a hombre o de hombre a mujer que de mujer a hombre; en los primeros
dos casos puede ocurrir el sexo anal receptivo y esta practica es la que mayor
riesgo tiene de transmisién del VIH debido a que, dadas las caracteristicas del
epitelio rectal, con mayor frecuencia pueden ocurrir laceraciones durante el coito
rectal. Lo central es, entonces, usar proteccion en cualquier tipo de practica sexual

para evitar el contagio del VIH.

Aun cuando hay investigaciones que dan una luz de esperanza hacia ei
descubrimiento de una vacuna contra el SIDA (Burke, 1995; Cohen, 1997¢; Letvin,
1998; McNicholl, Smith, Qari y Hodge, 1997), actualmente hay controversias entre
los mismos investigadores en cuanto a la forma de proceder en los estudios
especificos para obtener logros en el desanollo de dicha vacuna (Baiter, 1998b:
Lawler y Cohen, 1997}, y més adn, controversias por los problemas éticos a los
que se enfrenta el desarrollo de este tipp de investigaciones (Bloom, 1998;
Marshall, 1998). El hecho es que, a pesar de los avances cientificos en este
campo, todavia no se cuenta con la vacuna que le haga frente a este mal. Por
esta razon, cada vez es mas clara la necesidad de orientar los esfuerzos hacia el
desarrollo de investigaciones que aborden la importancia del comportamiento

individual en la prevencion del contagio de! ViH y en la curacién y rehabilitacion de
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personas con SIDA (Arauzo, Blanck y Bermudez, 1992; Arranz y Bayés, 1988;
Bayés, 1990, 1992a; Bayés y Arranz, 1988; Coates, 1992; Pina y Capdevielle,
1988; Pifa, Duarte y Guzman, 1992; Pifia, Jiménez y Mondragon, 1992; Ribes,
1990).

La informacién epidemiologica, por otra parte, es esencial para determinar
las prioridades en el campo de |a salud publica; ayuda a determinar a qué grupos
de personas se debe atender, sus caracteristicas y como liegar a ellos. Se
requiere saber el grado de difusién de la infeccion por el VIH (prevalencia) y la
rapidez con que se propaga {incidencia) para generar un plan de accién a nivel
nacional (OMS, 1990a). Algunos estudios epidemiologicos (por ejemplo Glasner y
Kaslow, 1990: lzazola, Valdespino y Sepulveda, 1988; Piot, Laga, Ryder, Perriens,
Temmerman, Heyward y Curran, 1990; Sabogal, 1992, Valdespino, Garcia e
Izazola, 1988, entre otros) han presentado un panorama general acerca de la
incidencia de este problema en relacion con las caracteristicas de la poblacién
estudiada (sexo, edad, estatus socioecondmico, ocupacion, etc.), determinando
asi, las variables demograficas que mas se relacionan con la incidencia del
problema (por ejemplo homosexuales, prostitutas, comunidades de bajos
recursos, etc.), y 1as regiones en donde se presenta el mayor nimero de casos de
SIDA. De acuerdo con Bloom {1998), el SIDA es una enfermedad que ha tenido
un impacto devastader principalmente en los paises en desarrollo; este autor
comenta que el Programa Comun de las Naciones Unidas contra el SIDA estima
que actualmente 16 mil personas se infectan diariamente con el Virus de
Inmuncdeficiencia Humana, es decir, 5.8 millones al afio, y que para finales de
esta década 40 millones de personas habran muerto de SIDA y mas de 9 millones

de nifios quedaran huérfanos.

Particularmente en México, en 1981 se notificaron los primeros casos de
SIDA y dos afos después, se inicid su vigilancia epidemiologica (Lépez v Ruiz,
1996). Hasta ei primero de febrero de 1998, el total de casos acumulados de SIDA
ascendia a 34,228 (Registro Nacional de Casos de SIDA, 1"998). En el Cuadro No.
1 se presenta el lugar que ocupan los estados de la Republica Mexicana por
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casos acumulados de SIDA y por tasa. Lo que se observa es que los estados que
mas casos han registrado son el Distrito Federal, México y Jalisco, pero el lugar
que ocupan cambia al considerar la cantidad de personas con SIDA por cada
10,000 habitantes (tasa); el primer lugar lo sigue ocupando el Distrito Federal,

pero el estado de México ocupa el onceavo lugar.

Cuadro No. 1

LUGAR QUE OCUPAN LOS ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA POR
CASOS ACUMULADOS DE SIDA Y POR TASA*

POR CASOS ACUMULADOS POR TASA
LUGAR { ESTADQ Acuca:lfl?:nos TASA* LUGAR ESTADO TASA* ACUCHAI.?L?ASDOS
i* D.F. 9,747 94 1* D.F. 94 9,749
2 MEXICO 4,429 36 > B.C.N. 91 1,285
3° JALISCO 3,883 37 3 MORELOS 84 828
4° PUEBLA 2,021 48 4 B.C.S. 52 173
5° VERACRUZ 1,499 22 5* YUCATAN 50 665
5° B.C.N. 1,285 91 6* NAYARIT 49 422
i GUERRERO 1,062 40 7° PUEBLA 48 2,21
8° MICHOACAN 1,037 30 a GUERRERQ 40 1,062
g NUEVOLECN 930 29 g TLAXCALA 39 267
10* | MORELOS 828 84 10 JALISCO 37 3,383
11° MEXiCO 36 4,429

* Datos obtenidos del Registro Nacional de Casos de SIDA. Corte realizado al 01/FEBRERO/1998.
* Tasa: 10,000 habitantes. '

Al considerar los casos acumulados de SIDA en la Republica Mexicana por
grupos de edad y género, se observa, en el Cuadro No. 2, que el pnmer lugar lo
ocupan las personas que tienen entre 30 y 34 anos de edad, siguiendole el rango
de 25 a 29 afos y en tercer lugar los de 35 a 39 afos; las personas que tienen
entre 15 y 19 afos ocupan el décimo lugar y los que tienen entre 20 y 24 afios
ocupan el quinto lugar. En estos Ultimos rangos podemos ubicar a los
adolescentes y estudiantes universitarios. En todos los casos, la cantidad de
casos acumulados de SIDA es mayor en hombres que en mujeres, pero la
proporcién cambia dependiendo del rango de edad. Asi, en el rango de edad que
esta entre los 25 y 29 afos, la razén masculino/femenino es de 8:1; en el rango de

20 a 24 afios es de 5:1, y en el de 15 a 19 afios es de 3:1.
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Cuadro No. 2

CAS0S ACUMULADOS DE SIDA EN LA REPGBLICA MEXICANA
POR GRUPO DE EDAD Y GENERO*

RAZON
LUGAR | RANGOSDEEDAD CAS0S ACUMULADOS TOTAL MAS/FEM
MASC. FEM.
1° 30-34 6,219 843 7,062 7
F 25-29 6,012 779 6,791 &M
3 35-39 4,622 681 5,303 ™
4° 40-44 3,046 485 3,531 6/1
5° 20-24 2,880 556 3,436 51
&° 45-49 2,043 329 2,372 6/1
7° 50-54 1,336 234 1,570 6/1
8° 55-59 863 132 998 61
d - 60-64 489 85 574 61
10° 15-18 438 134 572 3n

* Datos obtenidos det Registro Nacional de Casos de SIDA_ Cort¢ realizado al 01/FEBRERO/1998.

En el Cuadro No. 3 se observa que la cantidad de casos acumulados de
SIDA es mayor en los homosexuales y mencr en los heterosexuales; la mayor
parte de los casos, tanto de homosexuales como de bisexuales y heterosexuales,
ocurre entre los 25 y 39 afos de edad.

Cuadro No. 3

CASOS ACUMULADOS DE SIDA EN LA REPUBLICA MEXICANA
EN HOMBRES Y MUJERES POR GRUPO DE EDAD

Y PREFERENCIA SEXUAL*
RANGOS PREFERENCIA SEXUAL
LUGAR | DE £DAD HOMBRES MUJERES
HOMOSEXUAL | BISEXUAL | HETEROSEXUAL ] HETEROSEXUAL
1° 25-29 1,869 {2°) 1,146 {2°) 1,078 {1°) 356
p 30-34 1,840 (191,182 (19 1,132 {(2°) 351
kS 35-39 1,274 {3°) 88% (3°) 843 240
4° 20-24 913 555 552 (3°) 271
5° 40-44 786 804 588 145
6° 45-49 453 425 386 g1
7° 50-54 281 260 271 77
& 15-19 144 67 76 67
9 55-59 160 142 188 54
10° 60-65 B84 63 108 30

* Dates obtenidos del Registro Nacional de Casos de SIDA. Corte realizado al (1/FEBRERO/1998.
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Si consideramos que en algunos paises se registran millones de personas
infectadas con el VIH (Balter, 1998c), y que el 90% de los nuevos casos ocurre en
los paises en desarrollo, llevando la delantera en esta carrera mortal los paises
africanos del sur del Sahara con cerca de 21 millones de personas infectadas, en
México estamos abajo de los 50 mil casos acumulados (Registro Nacional de
Casos de SIDA, 1998), ocupando el tercer lugar en el Continente Americano,
después de Estados Unidos y Brasil. Sin embargo, de acuerdo con la informacion
consultada por Torres y Pérez (1996), *...el mayor nimero de casos de esle
sindrome notificados a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se encuentran
en América, siguiéndole Africa, Europa y Oceania® (pag. 60). Esta discrepancia en
las estimaciones nos lleva a pensar que se debe proceder con gran cautela
cuando se parte de informacion epidemialégica para ubicar la gravedad de un

problema de salud.

Mohar (1996) sefala que en el caso parlicular de México, existen dos
fenomenos que afectan las estimaciones sobre los casos notificados de SIDA. El
primero tiene que ver con el retraso en la nofificacion, que *...consiste en el
periodo de tiempo que transcurre entre el momento dei diagndstico de SIDA en un
paciente hasta el momento de su ingreso come caso en e} sistema de vigilancia
epidemiologica” (pag. 53). El segundo fendmeno tiene que ver con el subregistro;
los casos acumulados incluyen tanto a pacientes vivos como a los que ya
fallecieron, lo cual resulta, segiin Mohar (1996), en una contradiccion del sistema
nacional de vigilancia epidemiologica, en la medida en que una de sus razones
fundamentales que le dan sentido a su creacion es conocer el comportamiento de
las epidemias para predecir futuras necesidades de atencidon médica. De hecho,
Lopez y Ruiz {1996) sefialan que el propdsito central de la vigilancia
epidemiologica es “...conocer y prever el comportamiento de los dafios y riesgos
para la salud a fin de utilizar esta informacién durante el disefio, ejecucion y

evaluacién de ias nuevas acciones que [los servicios de salud] deben desplegar”

(pag. 1).
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Si en los indicadores que se proporcionan se incluyen las personas
fallecidas, resulta dificil conocer con precisién la gravedad del problema de salud.
Sin embargo, debe considerarse también que el Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemiolégica, a través del érgano oficial del Sistema Unico de
Informacion para fa Vigilancia Epidemioldgica (Lépez y Ruiz, 1996), informa no
sdlo los casos acumulados, sino también el numero absoluto de casos nuevos
reportados por semana, el acumulado de casos nuevos en lo gue va del afo y los
casos ocurridos para la misma fecha en el afio anterior. Ademas, el Registro
Nacional de Casos de SIDA informa de los casos de SIDA seguin su evelucion, y
hasta el 01 de febrero de 1998, de los 34,228 casos acumulados, el 38.7% son
personas con vida, el 53.4% ha fallecido y el 6.9% se desconoce su condicion.
Esto significa que el dato real de las personas que actualmente tienen SIDA
corresponde alrededor de la mitad de los cascs que se reportan como

acumuiados.

Aun asi, el SIDA sigue siendo un problema que por su frecuencia, su
letalidad, su costo y su velocidad de expansion, se considera como un problema
de salud publica que debe tener prioridad nacional (Soberén, 1988). Por esta
razon, debe ponerse especial atencion en los grupos mas afectados y orientar la
investigacidn hacia los factores asociados al comportamiento de riesgo de dichos
grupos. Resulta importante, pues, orientar los esfuerzos hacia el financiamiento
de investigaciones sobre el comportamiento de riesgo. Bloom (1998) sehala que
dado que los paises en desarrolio no pueden cubrir los costos de los tratamientos
con drogas antirretrovirales —en Estados Unidos, segun este mismo autor, el costo
actual del tratamiento por paciente estd entre $12,000 y $15,000 ddlares—, la
unica medida disponible para estos paises es luchar contra las conductas que
incrementan el riesgo de la enfermedad, enfatizando el trabajo en los grupos mas

afectados.

Los grupos de mayor riesgo de contagic de! VIH han sido los
homosexuales, bisexuales, heterosexuales, drogadictos, prostitutas, adolescentes

y cualquier persona que tenga relaciones sexuales (Gémez, 1997). De éstos, los
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adolescentes es una poblacidn muy vulnerable porque se encuentra en una etapa
en la que inician sus relaciones sexuales y requieren, por tanto, conocer la
gravedad del problema y la forma en que pueden prevenir el contagio del VIH. La
actividad sexual de este grupo se inicia a edades cada vez mas tempranas
{Duncan, 1992) y las enfermedades de transmision sexual y los embarazos no
planeados también resuitan ser problemas frecuentes en esta poblacion (Sellers,
McGraw y McKinlay, 1994; Sepulveda, Valdespino, Garcia, [zazola y Rico, 1988).

Atwood (1992) sefiala que la identificacion del SIDA con poblaciones
adolescentes data de 1986, y enfatiza la importancia del trabajo preventivo con
este tipo de poblacién debido a que la mayor parte de los casos de transmision
del SIDA por via perinatal ocurre en madres adolescentes. Ademas, se presume
que por el largo periodo de incubacion del VIH muchos adultos jovenes
adquirieron la infeccion durante su adolescencia o formacién académica media
superior. Por estas razones, los grupos de adolescentes y adultos jovenes
resultan ser una poblacién hacia la que deben orientarse con mayor énfasis los
programas de prevencion del VIH. Bajo este contexto general, el presente estudio
se ofienta hacta la investigacion de pricticas de riesgo en poblaciones de
estudiantes universitarios, considerando el analisis de las formas especificas en

las que realizan practicas sexuales de riesgo.

La primera parte de este trabajo estd encaminada a proporcionar
informacion sobre los diferentes aspectos que se han evaluado como factores de
riesgo en distintos grupos de personas. A partir de! andlisis de esta informacién,
se presenta una alternativa conceptual sobre la forma de abordar la prevencién de
los problemas de salud, y en particular, del caso del VIH/SIDA, que tiene
implicaciones importantes para el disefo de investigaciones orientadas hacia la
evaluacion de los factores psicoldgicos asociados con el contagio del VIH.

En la segunda parte se describen los propésitos y objetivos generales de la
investigacion y la metodologia propuesta para alcanzarlos, la cual incluye la

descripcion sobre la forma en {a que se procedio para seleccionar la muestra de
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estudiantes, disefio det estudio, definicion de variables sobre conocimientos y
practicas sexuales, instrumentos de medicion, medidas utilizadas y el

procedimiento de aplicacion de los instrumentos de evaluacion.

En la tercera parte se presentan los resultados relaciohados con la
evaluacidén de conocimientos acerca del VIH/SIDA y los niveles de riesgo de las
practicas sexuales de los estudiantes, haciendo comparaciones entre las
diferentes variables demograficas consideradas (edad, sexo, semestre, carrera y

tipo de carrera que cursan los estudiantes).

En la cuarta y dltima parte se hace una discusion de los hallazgos mas
importantes del estudio, parliendo de los planteamientos tedricos de diversos
autores y del modelfo sobre salud propuesto por Ribes (1990), particularmente el

modelo de prevencion de! VIH/SIDA desarrollado por Bayés (1992b).



PRIMERA PARTE
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MARCO TEORICO

)] Investigacion sobre actitudes, conocimientos y practicas sexuales

relacionados con la prevencion del VIH/SIDA

El Programa Nacional de Prevencién y Lucha contra el SIDA propuesto por
ta Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1988} para todos los paises que la
integran, determind en gran medida hacia donde debia dirigirse la investigacion en
este campo y ademas qué es lo que tenia que estudiarse. Se presentaron los
principios rectores para la vigilancia de este programa (OMS, 1990b), en donde la
definicién de los propésitos para lograr {a promocion de la salud contra el SIDA
debia centrarse en la consecucion, a medianc plazo, de las siguientes metas:
1) prevenir fa infeccion por el VIH; 2) reducir el impacto personal y social de la
infeccion por el VIH; y 3) reducir el temor y el estigma relacionados con la
infeccidon por el VIH (OMS, 1990a). La evaluacion inicial de este programa
contempla, entre otros aspectos, informacidén sobre “... a) la epidemiologia local
de la infeccion por el VIH y del SIDA; b} los conocimientos, actitudes, creencias y
practicas del publico en general sobre el SIDA; ¢) los conocimientos, actitudes,
creencias y practicas relacionados con la propagacion de la infeccion por el VIH
en determinados grupos destinatarios incluidos en el plan nacional de prevencién
y contral del SIDA..." (OMS, 1990a, pag. 8). Mas adelanie se sefala lo que en
este contexto se entiende por conocimientos, actitudes y creencias: “...los
conocimientos se pueden definir como la cantidad de informacién que iiene una
persc;na sobre un tema; una actitud es la disposicidn de la persona a comportarse
de cierta forma respecto de la gente y de determinadas praciicas; una creencia es

ia conviccion gue tiene una persona sobre un tema” {pag. 9).

Evidentemente, estos lineamientos promovieron en diferentes paises el
desarrollo de investigaciones orientadas hacia la obtencidén de informacion
epidemiologica y hacia la identificacion y evaluacion de los factores asociados con
los conocimientos, actitudes y practicas de riesgo de los diferentes grupos

afectados por el VIH/SIDA. Siguiendo con este mismo esquema, se presentaran
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algunos ejemplos de estudios que han evaluado estos factores, considerando,
ademas, el tipo de poblacion con la que se ha trabajado en el nivel de
investigacion y los hallazgos mas importantes. Cabe sefalar que, aun cuando la
mayoria de los estudios evalian simultaneamente mas de uno de estos factores,

en cada apartado se analizaran de manera independiente.
a) Conocimientos sobre VIH/SIDA

Estar bien informado sobre la gravedad del problema del SIDA, sobre las
formas de contagio y las practicas que deben realizarse para prevenirio, ha sido
una variable importante a considerar en |a promocién de la salud contra el SIDA.
Los estudios que han abordado este problema difieren en cuanto a los puntos
especificos que se estan evaluando sobre conocimientos del VIH/SIDA. Veamos

algunos ejemplos.

La evaluacion scbre conocimientos basicamente se ha orientado a
determinar qué tanta informacion tiene una poblacion determinada respecto de la
eticlogia del VIH, epidemiologia del SIDA, sintomatologia de la enfermedad,
mecanismos de transmisién del virus y formas especificas de prevencion. Algunos
trabajos se han centrado Unicamente en la evaluacion de conocimientos sobre la
prevencion y transmision del SIDA (Caceres, Roscano, Mufioz, Rotuzzo, Mandel y
Hearst, 1992; Kelly, Lawrence, Brasfield, Lemke, Amidei, Roffman, Hood, Smith,
Kilgore y McNeill, 1980; Walter, Vaughan, Gladis, Fish, Kasen y Cohall, 1992),
otros, en la evaluacion de conocimientos sobre practicas especificas de riesgo,
sobre sexualidad y sobre formas especificas de prevencién del SIDA (Fielstein y
Hazlewood, 1992; Hays y Hays, 1992; Jemmott, Sweet y Fong, 1992; Micher y
Silva, 1897, Sabogal, Sandlin, Reyes, Aguirre, Bregman y Lemp, 1992). Sin
embargo, es importante sefiafar que en ninguno de estos estudios se describen
con detalle las preguntas concretas que se le hicieron a la poblacion estudiada,

solo se reporta cudl fue la variable general que se evalué,

Dilorio, Parsons, Lehr y Adame (1993) evaluaron, en 689 estudiantes,

conocimientos sobre las causas del SIDA, aspectos médicos de la enfermedad,
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sus mecanismos de transmision, formas para prevenirlo, y conocimientos sobre la
efectividad del material con el que estan hecho los condones para evitar la
transmision del VIH. Los resultados muestiran que los estudiantes obtuvieron
niveles elevados de conocimientos scbre las causas de la enfermedad y los
mecanismos de transmisién, pero sabian muy poco acerca de los aspectos
medicos; la mayoria sabia que el conddn es efectivo para prevenir el SIDA, pero
pocos pudieron diferenciar su efectividad en términos del material con el que
estan hechos (de latex vs. otros materiales}; finalmente, un 12 % de la muestra no

sabia que el VIH se puede transmitir en relaciones sexuales de mujer a hombre.

Los conccimientos sobre VIH/SIDA también ha resultado importante
evaluarlos en el personal que se dedica al cuidado de la salud de la poblacion.
Passannante, French y Louna (1593) reportan los datos obtenidos de 2725
profesionales de la salud que respondieron a un custionario sobre conocimientos
acerca del VIH/SIDA. De éstos, los médicos fueron los que obtuvieron un
porcentaje de respuetas mas elevado (71%) que el resto de los profesionales, los
odontdlogos un 66% de respuestas correclas y las enfermeras un 65%, lo cuai
sugiere |la necesidad de una mayor capacitacion de estos profesionales sobre

etiologia, sintomatologia, transmision y prevencién del VIH/SIDA.

El trabajo de Kelly, Lawrence, Hood y Brasfiel (1989) describe la
construccidon de un instrumento estandarizado formado por 40 items (cierto o
falso) que evalian conocimientos sobre comportamientos de riesgo relacionados
con el SIDA. Aun cuando no se contempla la evaluacién de aspectos que tienen
que ver con la etiolgoia y epidemiclogia de la enfermedad, es un instrumento que,
de acuerdo con estos autores, puede servir como una medida Uil de vanables
dependientes cuando se evallia el impacto de programas de prevencidn a nivel
aplicado o experimental, particularmente en poblaciones que potencialmente

estan en riesgo de contraer el VIH.

En México, Alfaro, Rivera y Diaz (1991) construyeron un cuestionario

conformado por 46 reactivos de opcion muitiple, los cuales evaliian cinco éreas de
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conocimientos sobre el VIH/SIDA; el niumero de reactivos es diferente para cada
area: etiologia y desarrollo de la infeccian del VIH {11), epidemiologia (6},
sintomatologia (7), y mecanismos de transmisién (11) y prevencién (11). Este
cuestionario se aplicé a una muestra de estudiantes de preparatoria que tenian
entre 15 y 17 afios. Los hallazgos mas importantes muestran que en las dreas
donde hubo menor namero de respuestas correctas fueron en las de
epidemiologia y etiologia y evolucién de la infeccion por el VIH; mientras que en
las de sintomatologia, transmision y prevencion la mayoria de los estudiantes

contestaron correctamente las preguntas.

Villagran y Diaz (1992) evaluaron conocimientos sobre VIH/SIDA en una
muestra de 3064 estudiantes de nivel licenciatura del Campus Universitario de ta
Universidad Nacional Autdonoma de México, y aunque sefnalan que el instrumento
se elabord a partir de los indicadores propuestos por la OMS y CONASIDA para la
investigacion sobre SIDA y sexualidad, no describen como esta organizado el
instrumento. En los resultados reportan que se les hicieron a los estudiantes
diferentes preguntas respecto a la etiologia del SIDA, formas de transmisién,
sintomas del SIDA y formas de evitar el contagio de enfermedades sexualmente
transmisible (ETS). Los autores reportan que los conocimientos que tienen los
estudiantes no son suficientes, ya que mas del 25% de ellos desconoce la fase
asintomatica del padecimiento y camo evitar las ETS, mas del 60% ignora que no
existe cura una vez que la persona esta infectada por el VIH, y, finalmente, cerca

del 10% no sabe que un enfermo asintomatico puede ser transmisor del virus.

El conocimiento sobre el SIDA es sin duda una variable importante que
debe tenerse en cuenta en la investigacion sobre la adopcidén de medidas
preventivas. Sin embargo, a pesar de que en diferentes paises se muestra un
nivel alto de conocimientos acerca del SIDA en la poblacién en general,
principalmente en lo relacionado con las vias de contagio y formas de prevencion
{(Kornblit, 1997), se ha visto que la informacion es una condicidon necesaria pero
no suficiente para producir cambios en los comportamientos de riesgo (Bayes,

1989). Hay una gran cantidad de estudios que muestran que a pesar de que los
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conocimientos son elevados, los entrevistados incurren en practicas de riesgo.
Este aspecto se describira mas adelante en el apartado sobre evaluacion de
practicas de riesgo.

b) Actitudes hacia el SIDA

Las escalas de actitudes hacia el SIDA evallian, en términos generales, lo
que una persona piensa, sabe o haria frente a situaciones que implican
relacicnarse con gente que tiene SIDA. En este sentido, se han evaluado
aspectos tales como miedo a tener SIDA (Alfaro, Rivera y Diaz, 1992; Diaz y
Alfaro, 1995), estimacion del riesgo personal para contraer €l SIDA (Caceres, et
al., 1992; Diaz y Rivera, 1992; Kelly, Sikkema, Wineft, Solomon, Roffman,
Heckman, Stevenson, Perry, Norman y Desiderato, 1995, Villagran, Cubas, Diaz y
Camacho, 1990), contro! interno y externo para prevenir el contagio {Flores y Diaz,
1894; Kelly, et al., 1990), percepcion sobre el comportamiento de otros (Walter, et
al., 1992), actitudes hacia la sexualidad (Alfaro, Rivera y Diaz, 1992), actitud hacia
el uso del condon {Rivera y Diaz, 1994; Sabogal, et al., 1992; Villagran y Diaz,
1992), actitudes hacia la enfermedad del SIDA (Flores y Diaz, 1992; Rivera y
Diaz, 1994) y percepcién de las normas socales (Caceres, et al., 1992; Jemmott,
Sweet y Fong, 1992; Kelly, et al., 1990; Kelly, et al., 1995, Rivera y Diaz, 1994).

Particularmente con adolescentes y adulios jdvenes se han realizado
diversos estudios que evalGan actitudes hatia el VIH/SIDA. Diaz y Alfaro (1995)
trabajaron con 530 estudiantes de preparatoria para investigar las diferencias
existentes por edad, género y debut sexual respecto a los factores psicosociales
que estan involucrados en la emisién de conductas sexuales preventivas del
contagio del VIH. Las variables evaluadas fueron: autopercepcion de riesgo ante
el contagio del VIH, miedo ante el contagio del VIH, creencias hacia grupos de
riesgo (drogadictos, homosexuales, bisexuales, etc) ante el contagio del ViH,
actitud hacia las relaciones sexuales con personas seropositivas, creencias hacia
el uso def condén y actitudes hacia el uso del condén. Los resultados muestran

que, aun cuando la autopercepcién de riesgo fue baja en todos los estudiantes,
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los hombres presentan mayor autopercepcion de riesgo que las mujeres; los
estudiantes de menor edad (entre 15 y 16 afos) muestran creencias erroneas
respecto a que los grupos de homosexuales, bisexuales y drogadictos tienen mas
probabilidades de adquirir el virus; los hombres presentan actitudes mas
favorables hacia las relaciones sexuales con personas seropositivas que las
mujeres; y, finalmente, los estudiantes que ya han tenido relaciones sexuales
presentan actitudes y creencias mas favorables hacia el uso del condén. Los
autores sefialan que estas vaniables deben ser incluidas en campanas de salud

dentro de |a politica educativa dirigida a estudiantes.

Alfaro, Rivera y Diaz (1992) evaluaron actitudes hacia la sexualidad y SIDA
en 480 estudiantes de preparatoria. Utilizaron una escala tipo Likert, validada
psicométricamente, para analizar 5 factores de actitudes hacia la sexualidad:
libertad en las relaciones sexuales, aborto, embarazo, anticonceptivos y practicas
sexuales; y 5 factores de aclitudes hacia el SIDA: apoyo a enfermos de SIDA,
temor al contagio del VIH, miedo a tener SIDA, cambios en la conducta sexual y
sexo seguro. Los hallazgos mas importantes indican que la mayoria de los
estudiantes, especialmente las mujeres, tienen una.actitud favorable para dar
apoyo a enfermos de SIDA; los que han tenido relaciones sexuales y usan
anticonceptivos, muestran una actitud mas favorable hacia el uso del condén y
cambios en la conducta sexual para evitar el SIDA que los que no han tenido
relaciones sexuales; los que han tenido relaciones sexuales tienen mayor temor al
contagio del VIH y a realizarse la prueba de deteccién del VIH; y, finalmente, se
encontrd que la mayoria de los adolescentes no se ven a si mismos en riesgo de

adquirir la infeccion por VIH.

Moore y Rosenthal (1991) evaluaron la percepcion de riesgo y de
invulnerabilidad para adquirir el SIDA en 1008 estudiantes australianos de 17 a 20
anos de edad. Encontraron que aquellos estudiantes que no se percibian a si
mismos en riesgo de contraer el VIH y pensaban que ellos podian ejercer un
control sobre la posibilidad del contagio, se involucraron en menos practicas
sexuales de riesgo. La mayoria de los sujetos que se percibian a si mismos como
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invulnerables (por ejemplo, verse en bajo riesgo a pesar de su comportamiento)
continuaron involucrandose en practicas de riesgo.

Estos estudios se restringen a comparar las variables psicosociales entre
género, edad y debut sexual, pero no se considera la evaluacién de practicas
sexuales. En el siguiente apartado se sefalaran los estudios que contemplan la

evaluacion de este elemento.
c) Practicas sexuales de riesgo

La tercera vaniable evaluada tiene que ver con las practicas sexuales que
tos individuos realizan y que pueden ser consideradas como de alto riesgo o de
prevencion para contraer el SIDA. En general, las practicas que se han evaluado
con mayor frecuencia se pueden agrupar da la siguiente manera: 1) debut sexual
{tener o0 no tener relaciones sexuales), 2) edad de inicio del debut sexual;
3) nimero de compafieros sexuales {en toda la vida, en el ultimo afio, Gitimos tres
meses, etc.); 4} tener maitiples comparieros sexuales,; 5) uso o no de proteccidn;
6) frecuencia del usc de proteccion, 7) frecuencia de las relaciones sexuales;
B) preferencia homo-bisexual; 9) coito vaginal; 10) relaciones anales (insertivas y
receptivas); 11) relaciones orales (activas y pasivas), 12) masturbacién, y

13} caricias.

En la literatura encontramos que la evaluacion de dichas practicas puede
abarcar sélo algunas de ellas, como son los casos de los trabajos de Sabogal, et
al. (1992) y Walter, et al. (1992), quienes danicamente evaluaron relaciones homo-
bisexuales e historia del VIH y uso del condén y numero de compariercs sexuales,
respectivamente. Sin embargo, encontramos otros trabajos que evalian un rango
mas amplio de practicas, que abarcan el uso del condon, nimero de compafieros
sexuales, sexo anal y oral, tanto activo como pasivo, relaciones homosexuales y
bisexuales, conversaciones sobre sex¢ seguro, concufrencia a bares,
masturbacién y caricias e historia sobre el VIH (Kelly, et al., 1989, 1990, 1995;
Metsler, Noel y Biglan, 1992; Sawyer y Moss, 1993).
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Con poblaciones de adolescentes y adultos jévenes, las practicas sexuales
que se han evaluado han sido diversas. Hollar y Snizek (1996) evaluaron
relaciones anales, coito vaginal, mdltiples comparfieros sexuzles y uso de
proteccion. Encontraron que los estudiantes que realizan practicas menos
convencionales (sexo anal) utilizan proteccién, mientras que fos que realizan
practicas mds convencionales (penetracién del pene en la vagina) no utifizan
proteccion. Jadack, Hyde y Keller (1995) evaluaron, en 272 adultos joévenes entre
18 y 41 afos, diferentes parametros relacionados con el uso del condén.
Encontraron que las relaciones sexuales sin usar el condon ocurren én
situacienes espontaneas, no planeadas, bajo la influencia de alcohol o drogas,

con persanas poco conocidas o con parejas con las que llevan mucho tiempo.

Miflstein, Moscicki y Broering (1994) trabajaron con 696 mujeres
adolescentes sexualmente activas, y las ubicaron en diferentes grupos de riesgo
sobre la base de los siguientes elementos: su historia de uso de drogas
intravenosas, historia de enfermedades sexualmente transmisibles y probable
contacto con individuos infectados por el VIH. Los resultados indican que las
mujeres ubicadas en el grupo de riesgo mas alto muestran tasas mas altas de
consumo de sustancias, de relaciones anales y estan dispuestas a tener
relaciones futuras con compafieros riesgosos. Un segundo grupo de riesgo
reportd tasas altas de ETS, uso inconsistente del condén y menos conocimientos
sobre el SIDA. Estos hallazgos sugieren, segin los autores, estrategias de

intervencién diferenciadas de acuerdo al grupo de riesgo.

En otro estudio (McCommack, Anderton y Barbieri, 1993) realizado también
con estudiantes universitarios, se evaluaron las siguientes practicas sexuales: uso
del condon, quién toma la iniciativa para usar proteccion, relaciones sexuales con
parejas multiples, relaciones sexuales con una sola pareja, e historia sexual de la
pareja. Los resultados muestran que cusndo las relaciones sexuales se
establecen con una sola pareja, los hombres insisten mas en usar proteccién,

mientras que las mujeres prefieren indagar sobre la historia sexual de su pareja;
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entre los estudiantes que tienen multiples parejas sexuales, las mujeres son las
que muestran mayor iniciativa para usar el condén.

En el caso de los estudios que se han realizado en México, la evaluacién
de las practicas sexuales en adolescentes y adultos jovenes se ha centrado
particularmente en el debut sexual, edad de inicio, nimero de compaferos
sexuales y uso del conddn. En ningln caso (excepto en el de Odriozola e Ibafez,
1992) de los que se revisaron, se evallan practicas que implican también un
riesgo fuerte de contagio del VIH y que los esiudiantes pueden estarlas
realizando, tales como relaciones anales, orales, sex¢ en grupo, uso de alcohol o

drogas, entre otfras.

Viltagran, Cubas, Diaz y Camachp (1990} evaluaron como practicas
sexuales las siguientes: debut sexual, nimero de parejas en fa vida y en el Gltimo
afio, y eleccidn de pareja (preferencia sexual); como conductas preventivas
evaluaron: uso de condén, actitudes hacia el uso del condén, actitudes en refacion
al sexo y a las practicas sexﬁales. pero de éstos, la Gnica que puede considerarse
como conducta preventiva es el uso de condén, las demas son actitudes y no
practicas. El estudio lo llevaron a cabo con 989 estudiantes universitarios; los
resultados indican gue alrededor de la mitad de la muestra ha tenido relaciones
sexuales, de éstos el 75% las inicid entre los 10 y los 19 afios, siendo los hombres
los que las inician a edades mas tempranas. Respecto al nimero de parejas que
han tenido en toda la vida, el 31% respondib haber tenido solo una, €l 39% de 2 a
4 parejas y el 30% menciond haber tenido 5 o mas parejas. Finalmente, la
mayoria reportd tener preferencia heterosexual, sélo el 10% de la muestra se

inclina hacia la homo-bisexualidad.

En otro estudio (Alfaro y Diaz, 1994) realizado con 183 estudiantes de
preparatoria sexualmente activos evaluaron como practicas las siguientes: nuamero
de personas con las que han tenido relaciones sexuales, frecuencia de las
relaciones sexuales, uso del conddn y frecuencia del uso del conddn. Los

resultados muestran que los hombres tienen mas parejas sexuales y mas alta su
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frecuencia en tener relaciones sexuales que las mujeres, y que entre mas alta es

la frecuencia de las relaciones mayor es la frecuencia del uso del condon.

Lo que Diaz y cols. {(Alfaro y Diaz, 1894; Alfaro Rivera y Diaz, 1991,
Villagran y Diaz, 1992; Villagran et al., 1990} describen como patrén de conducta
sexual hace referencia al dehut sexual, edad de inicio de las relaciones sexuales,
nomero de parejas que han tenido en toda la vida y onentacion sexual
(homosexual, bisexual y heterosexual). En estos trabajos lo central es la
investigaciéon sobre las variables psicosociales relacionadas con la prevencion del.
contagio del ViH, no las formas, tipos y circunstancias en las que se realizan las
practicas sexuales, dado que los estudios se insertan en el campo de la psicologia
Vsocial. Evidentemente, cuando se parte de una aproximacion distinta las variables
importantes sobre el mismo problema (prevencion del VIH/SIDA) resultan ser
otras. En el apartado siguiente se describira lo gue, desde una perspectiva
conductual, se ha propueste para desarrollar investigaciones sobre la prevencion
del VIH/SIDA.

Por ofra parte, se puede encontrar en la literatura una gran cantidad de
estudios que han evaluado la relacion entre conocimientos ylo actitudes y la
ocumencia de practicas de resgo. En algunos casos se han reportado
correlaciones positivas que indican que a mayor nivel de conocimientos o de
actitudes positivas hacia el SIDA son mayores las practicas de prevencién; sin
embargeo, en la mayoria de los estudios se reporta una correlacion negativa.

Veamos algunos ejemplos.

En el estudio llevado a cabo por Hollar y Snizek (Op. cit.), se evalud la
relacidon entre conocimientos sobre el VIMH/SIDA, la autoestima y el
involucramiento en practicas sexuales de riesgo. Los datos obtenidos de 353
estudiantes indican que un grupo de sujetos con niveles altos de autcestima y de
conocimientos se involucraban mas en précticas conductuales seguras (uso de
proteccion en relaciones anales) que aquellos que obtuvieron niveles bajos y

moderados de autoestima, pero también se encontré que otro grupo de



Robies, 3., 1999. 23

estudiantes con niveles altos de autoestima se involucraba mas en practicas de
riesgo (coito vaginal, sexo no protegido can multiples companieros) que los que
presentaron niveles moderados y bajos de autoestima. Esto podria indicar que a
mayor nivel de conocimientos y de autoestima, mayor es la frecuencia de
practicas seguras, pero también a mayor nivel de autoestima, se observa menor
frecuencia de practicas seguras. Segun estos autores, los resultados indican que
la autoestima y el nivel de conocimientos operan diferencialmente dependiendo

del tipo de conducta sexual involucrada.

Anteriormente se comenté el trabajo de Jadack, Hyde y Keller (1995) para
ejemplificar el tipo de practicas sexuales que ellos evaluaron. El proposito de este
estudio fue evaluar la relacién entre conocimientos sobre el VIH y la incidencia de
practicas de riesgo reportadas por 272 adultos jovenes entre 18 y 41 afios,
determinando las diferencias por género. EHos encontraron que aun cuando todos
los sujetos tuvieron conocimierntos precisos sobre el VIH, hubo diferencias entre
hombres y mujeres en las formas especificas en las que incurren en practicas de
riesgo. Asi, los hombres, a diferencia de las mujeres, reportaron que sus
relaciones sexuales sin usar proteccidn ocurrian en situaciones no planeadas,
espontaneas, mientras estaban bajo la Influencia de alcohol o drogas o con
personas poco conocidas. En cambio, las mujeres, mas que los hombres, se
involucraban en conductas sexuales sin usar proteccion cuando entablaban
relaciones con parejas estables. Ademas, se cbervd que las mujeres preferian
abstenerse de una relacion sexual e indagar sobre la historia sexual de su pareja
que utilizar el condén, mientra que igs hombres se sentian mas seguros

comprando condones.

DiClemente, Forrest y Mickler (1990} también encontraron niveles altos de
conocimientos sobre la transmisién del SIDA y frecuencias altas de
comportamientos de riesgo relacionados ¢on el VIH en estudiantes universitarios.
Ellos sefialan que una gran proporcion de estudiantes reportaron nunca haber
usado condén durante sus relaciones sexuales y dijeron haber tenido maltiptes

companeros sexuales durante el ultimo afio. Otro grupo de sujetos reporté haber
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tenido cambios en su comportamiento sexual, incrementando las practicas de
sexo seguro, pero los niveles de sus conocimientos sobre la transmision del SIDA

no estuvieron asociados a dichos reportes.

Adamchak, Mbizvo y Tawanda {1990} investigaron patrones en la relacién
entre conocimientos y aclitudes hacia el SIDA y actividades sexuales entre 711
personas mayores de 20 afios. Evaluaron conocimientos sobre las rutas de
transmisidon y caracteristicas de la infeccidn de! VIH, cambios en el
comportamiento para evitar el SIDA, incidencia de enfermedades sexualmente
transmisibles, y actividad sexual. Encontraron que a pesar de que el 90% de los
sujetos obtuvieron niveles elevados de conacimientos acerca del SIDA y sélo un
12% no sabia como el VIH se puede transmitir, el 55% de las personas llevaban a

cabo practicas de riesgo (no usan proteccion).

En un estudio (Maticka, Kiewying, Haswell y Kuyyakanond, 1994) realizado
con 330 mujeres de Tailandia, se evaluaron conocimientos, actitudes, creencias y
practicas sexuales relacionadas con el VIH/SIDA. Los resultados mas importantes
muestran que los niveles de conocimientos generales acerca de los modos de
transmision y prevencion fueron altos, el 85.5% de las mujeres identificaron al
menos un modo de transmisién del VIH; para ellas la prostitucién y el uso de
jeringas contaminadas eran las fuentes predominantes de riesgo, sin embargo,
estos conocimientos no los aplicaron a las circunstancias de la vida diaria, ya que
no se consideraban estar en riesgo de contraer la infeccidon aun cuando
reconocian que sus esposos se involucraban en conductas de riesgo. En total 202

mujeres nunca habian usado el conddn y 101 nunca habian visto un condén.

Para finalizar esta seccién sobre practicas sexuales, quisiéramos hacer
referencia a un trabajo realizado con 728 estudiantes de una universidad privada
de México {Odriozola e [banez, 1992) que resulta interesante de analizar porque,
aun cuando su interés no se centra en la prevencién del VIH/SIDA, proporciona
valiosa informacion para este problema al evaluar una gran cantidad de practicas

sexuales: masturbacion a solas, besos en la boca, acariciar senos de la pareja,
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ser acariciado en senos, acariciar genitales de la pareja, ser acariciado en
genitales, estimular hasta el orgasmo, ser estimulado hasta el orgasmo, caricias
mutuas desnudos, sexc oral activo, sexc oral pasivo, penetracion anal
heterosexual, excitarse con animal, excitarse con prenda de vestir, coito, uso de
anticonceptivo primer coito, contacto homosexual, enfermedades venéreas, sexo
con animales, cohabitacién con pareja, mas de una pareja sexual simultanea,
$EX0 CON varias personas juntas y sexo con recién conocido. Las practicas que
con menor frecuencia se realizaron fueron penetracion anal heterosexual (10.89%
de los estudiantes), sexo con varias personas juntas (8.2%), enfermedades
venéreas (2.7%), excitarse con animal (1.7%), contacto homosexual (1.5%) y sexo
con animales (sdlo un estudiante). Se hizo una comparacion por género y se
encontré que los hombres presentan mas practicas sexuales que las mujeres.
También se evaluaron los siguientes parametros de la primera relacion sexual:
tipo de persona con la que tuvieron la relacién, tiempo de conhocerse y lugar de
inicio de la relacién; se evalud también la frecuencia actual de las relaciones
sexuales, frecuencia de la masturbacién, frecuencia de uso de anticonceptivos y
edad de inicio de las relaciones sexuales. Estudios como este ejemplifican la
variedad de practicas de riesgo en Jas gque pueden incurrir los estudiantes
universitarios y que debieran tomarse en consideracion en la investigacion sobre
los comportamientos de riesgo relacionados con el contagio del VIH, y no
restringirse s6lo a unas cuantas practicas, cormo el use o no del conddn, que fue

la que con mayor frecuencia se evalud en diferentes estudios.

A manera de resumen se puede seialar que, de los trabajos hasta aqui
expuestos, algunos se han centrado sélo en el estudio de los conocimientos
acerca del SIDA o conocimientos sobre comportamientos de alto riesgo, otros han
abarcado tanto conocimientos como actitudes, pero la mayoria de ellos
consideran en su evaluacién las tres variables mencionadas: conocimientos,

actitudes y practicas sexuales.

Los principales hallazgos de estas investigaciones se pueden resumir en

los siguientes puntos: 1) en general, los sujetos muestran buenos conocimientos
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acerca del SIDA, sin embargo, sus practicas sexuales son de alto riesgo, pues no
emplean proteccién, tienen multiples parejas sexuales, compaieros sexuales de
alto riesgo, penetracidén anal sin proteccion, etc.; 2) en algunos casos los sujetos
desconocen la naturaleza de las conductas de alto riesge, es decir, saben cuales
son las conductas de alto riesgo pero no saben por qué son de alto riesgo;
3) los factores demograficos (edad, sexo, escolaridad, etc.) estdan altamente
asociados a practicas de alto riesgo; 4) el uso del alcohol esta altamente asociado
a practicas de alto riesgo; 5) los sujetos que participan en conductas de alto riesgo
tienen un nivel de conocimientos significativamente menor que aquelios que
no las practican; y 6) los sujetos que participan en conductas de alto riesgo
tienden a considerar que no contraeran el VIH, a diferencia de aquellos que no las

practican.

Un trabajo que de alguna manera resume los hallazgos mas importantes
relacionados con los factores que estin asociados con el riesgo de esta
enfermedad es el reportado por Coates, Stall, Catania y Kegeles (1988); ellos
realizaron una investigacidn bibliografica sobre el tema y obtuvieron como
resultado lo siguiente: 1) La raza negra y los hispanos son los grupos étnicos que
més estan asociados con el riesgo de contraer el SIDA y con comportamientos de
alto riesgo; 2) la pobreza es otro factor asociado a la infeccion del VIH; 3) los
adolescentes y los adultos jovenes son las poblaciones que tienen mas
probabilidad de llevar a cabo conductas de alto riesgo relacionadas con el SIDA:
4) la combinacién del alcchol y drogas con el sexo incrementa el comportamiento
sexual de riesgo y la infeccidn por el VIH; 5) el conocimiento sobre la salud puede
estar relacionado con el cambio en el comportamiento en los primeros estados
de la epidemia; 6) el grado en el que una persona cree en la informacién acerca
de los métodos para reducir el riesgo estd asociado con la reduccion de
conductas de alto riesgo; 7) la percepcion sobre la pérdida de placer y la dificultad
para cambiar estad asociado con la continuacién de conductas de alto riesgo;
8) la susceptibilidad hacia la infeccion por el VIH predice comportamientos de bajo
riesgo; 9) el creer que uno tiene la habilidad para reducir el riesgo, esta asociado
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con la reduccién de comportamientos de riesgo; y finaimente, 10) ef creer que los
compafieros apoyan el sexo de bajo riesgo predice el comportamiento sexual de

bajo riesgo.
1)} Planteamiento del problema

El propésito de este apartado consiste en ubicar la importancia del estudio
del problema del VIH/SIDA desde una perspectiva psicologica. Por un lado, se
describe brevemente 1a concepcion tedrica sobre la salud de la cual se parte en el
estudio que aqui se reporta, y por otro, se presentan algunos estudios que se han
realizado bajo la perspectiva de distintos modelos de salud que explican la
conducta de riesgo, sefalando algunas de sus limitaciones. Derivado de este
analisis, se describen los aspectos principales del Modelo Psicologico de la Salud
{Ribes, 1990) y las caracteristicas del modelo de prevencion del VIH/SIDA
desarrollado por Bayés (1992b), como una alternativa viable para el desarrolio de

investigaciones sobre la prevencion del VIH/SIDA.
a) Concepcion de la salud

A nivel internacional, la concepcién sobre fa salud ha evolucionado a lo
largo del tiempo como producto de una serie de factores relacionados con el
surgimiento y prevalencia de diversas enfermedades gue se han catalogado como
pandémicas. Segin Gémez-Dantés y Khoshnood (1991), la primera etapa de esta
evolucidon de la concepcion sobre salud se caracterizé por un fuerte énfasis
curativo, basicamente en Asia, Africa y Las Américas. La segunda etapa —que
abarcaria, segin estos mismos autores, el periodo comprendido entre 1830 y
1924, se caracterizé por la prevencion de la diseminacién de enfermedades
infecciosas hacia otros paises, orientandose este control hacia las fronteras. Enla
tercera etapa, aun cuando seguia la preocupacion por el control de
enfermedades, se empezaron a desarrollar actividades preventivas dentro de
cada pais, y no solo en las fronteras. La cuarta etapa (1946-1978) inicia con la
creacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y se caracterizé por una

preocupacion de las agencias internacionales hacia la salud, y ya no hacia la
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enfermedad. En la quinta etapa —que segun Gémez-Dantés y Khoshnood (1991)
se ubicaria a partir de 1978 y seria la que actualmente estamos viviendo—, se
desarrolla un interés por proteger y promover la salud, en lugar de enfatizar las
actividades hacia el tratamiento o rehabilitacién de las enfermedades. Esto ocurre
a partir de la celebracion, en 1978, de la Conferencia Internacional sobre la
Atencion Primaria a la Salud convocada por la OMS en Alma Ata, en la que el
objetivo primordial era lograr en lo inmediato una accién urgente por parie de los
gobiemos, instituciones de salud y de la comunidad mundial para proteger y
promover la salud de todos los individuos (OMS, 1978).

Esta reunion responde a una crisis irtemnacional de la salud. Por un lado,
habia una gran insatisfaccion, tanto por parté de los usuarios (pacientes) como de
los profesionales de la salud, dado que no se alcanzaban los indicadores
propuestos sobre la salud. La cobertura de los servicios de salud era baja en los
paises desarmrollados, y mucho mas baja en los paises en desarrollo. Habia una
gran institucionalizacion de los servicios de salud, tanto hospitales como centros
de salud funcionaban como templos de la salud, lo que resultaba paraddjico
porque en éstos sblo se recuperaba la gente. La ubicacién geografica de los
servicios de salud era otro grave problema, pues éstos estaban lejos de donde
ocurrian los problemas de salud. Por otra parte, la salud tenia un caracter
eminentemente curativo, de rehabilitacién, y no preventivo. Aunado a todos estos
aspectos, un punto que afectd de manera importante esta crisis mundial de la
salud fueron los recursos insuficientes para hacerle frente a la problematica.

Bajo este panorama internacional, resultd necesario trabajar en la
promocion de la salud de una manera integral. Hubo la necesidad de redefinir el
concepto de salud, no debia entenderse como ausencia de enfermedad, ya no
como un estado, sino como un proceso dindmico en el que era necesario
considerar sus niveles biolégicos, psicolégicos y sociales. Bajo este contexto se
celebra, en 1986, [a primera Conferencia Intemacional sobre la Promocién de la
Salud en Ottawa, Canada, proponiéndose ¢como objetivo fundamental la "Salud
para Todos en el afio 2000". En esta reunion se planted como condicion necesaria
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para Jograr cualquier mejora en la salud la existencia de la paz, la educacion, la
vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable, 1a justicia social y la
equidad. Es decir, se requeria de la participacion plena en la promocion de la
salud, que implicaba, seglin la Carta de Oftawa (1986), la elaboracidon de una
politica publica sana, a creacion de ambientes favorables, el reforzamiento de la
accion comunitaria, el desarrollo de las aptitudes personales y la reorientacion de
los servicios sanitarios. Con esto queda claro que la salud es un fenomeno social
que, si bien se expresa a nivel individual, debe abordarse multidisciplinariamente.

La estrategia de promocion de la salud implicaba llevar a cabo una accién
intersectorial, que la poblacién adoptara un rol activo y que se diera una accién
comunitaria que pudiera apoyarse en todos los recursos existentes en cada
comunidad para poder lograr el cambio a favor de una cultura de la salud. En este
contexto el psicologo empezd a jugar un papel fundamental. Promover una cultura
de a salud en cada uno de los individuos que constituyen una comunidad tiene
que ver, entre otras cosas, no sélo con la identificacién sino con ia promocién de
comportamientos favorables, tales como: ejercicio fisico regular, practicas
nutricionales, adopciéon de comportamientos de seguridad, disminucion del
consumo de sustancias, practicas de higiene, desarrollo de la auto-observacion,
reducir el estrés, desarrollar habilidades sociales de resolucién de problemas, etc.
Comeo resultado de esta necesidad, se empezaron a vincular la ciencia del
comportamiento y las ciencias biomédicas, creandose, segun Becofia, Vazquez y
Oblitas (1995), *...un area de convergencia cientifica, metodoldgica y técnica: la
medicina comportamental” (pag. 101).

£n el mismo sentido, Ribes (1980) senala que al vincularse a la psicologia
con los problemas de salud, se crearon “...subcampos de conocimiento sobre los
ya existentes: la psicologia de la salud, la salud conductual, la medicina
conductual, la inmunologia conductual y muchos otros.” (pag. 15). Ubicando la
actividad de los psicélogos de la salud en el campo de la investigacion {Weiss,
1982), en estos subcampos de conocimiento se han desarrollado diversos

modelos psicoloégicos de la salud que intentan explicar por qué la gente se
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involucra o no en comportamientos saludables que se le recomienda que realice,
es decir, son modelos que se orientan hacia el cambio conductual. De éstos, los
que han generado una gran cantidad de Investigaciones importantes sobre la
promocion de la salud han sido el de Creencias de la Salud (Becker, 1974;
Rosenstock, Strecher, y Becker, 1988), el de la Accion Razonada (Ajzen vy
Fishbein, 1980}, el de Etapas de Cambio —o Transtedrico— (Prochaska, Redding,
Harlow, Rossi y Velicer, 1994), y el de Reduccién de Riesgo, entre otros. El
analisis de la efectividad de algunos de estos modelos en la prevenciéon de los
problemas de salud, serd uno de los propodsitos de este apartado. Derivado de lo
anterior, se describird, como un modelo alfernativo, el modelo psicclogico de
prevencion de enfermedad propuesto por Ribes (1990), tomando como ejemplo
concreto de la aplicacién de dicho modelo, la prevencion del contagio del
VIH/SIDA (Bayés, 1992b; Bayés y Ribes, 1889). Con base en el analisis de las
investigaciones generadas por estos modelos, se presentan, a manera de
conclusion, algunos lineamientos que, desde nuestra 6ptica, deben seguirse para
trabajar en el disefio de programas de prevencion de diversos problemas de salud
desde una perspectiva psicolégica, tomando en consideracion algunos aspectos
"sobre las politicas de salud que a nivel nacional e internacional deben tenerse
presentes en el trabajo de investigacion sobre la prevencion de problemas de

salud.
b) Modelos teéricos que explican la conducta de riesgo

Una de las preccupaciones centrales de los distintos modelos de la salud
que se han desarrollado a lo largo de muchos afios ha sido la identificacion y
entendimientc de los determinantes de las conductas saludables e investigar el
impacto del comportamiento de los individuos sobre la salud. Algunos modelos
que se han desarrollado para explicar la adapcion de conductas que protegen la
salud reflejan la convergencia de dos teorias del aprendizaje: la teoria de
“estimulo-respuesta” y |a “teoria cognitiva” (Rosenstock, Strecher y Becker, 1988).
La primera establece que la frecuencia de una conducta esta determinada por sus
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consecuencias (Skinner, 1938); no se requiere de ningun concepto mentalista
(razonar, pensar, etc.) para explicar el comportamiento. La segunda, representada
por la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1977}, incorpora un componente
cognitive al paradigma skinneriano, dando especial importancia a variables de
naturaleza social relevantes en el estudio de la cognicion y el comportamiento
(Bandura, 1986). Desde la perspectiva de esta teoria, se considera que el
comportamiento estd determinado por las expectativas que se formula un
individuo acerca de que su comportamiento le permitira alcanzar un resultado
especifico. El modelo que mas se ha utilizado para promover comportamiehtos

saludables ha sido el de Creencias de Salud (Becker, 1974).

De acuerdo con lo que sefiala Rosenstock (1974), la teoria y desarrollo del
Modelo de Creencias de Salud crecié simultdneamenté con la necesidad de
solucionar los problemas practicos que eran el principal motivo de preocupacion
de los servicios de Salud Publica; por ejemplo, cdmo lograr que la gente aceptara
someterse a pruebas para detectar cancer cervical, prevenir enfermedades
dentales, fiebre reumatica, polio e influenza, entre otras enfermedades. Esto,
segin Rosenstock (Op. cit), influyd en el tipo de teoria que tenia que
desarrollarse para explicar la conducta saludable preventiva, y es en este contexto
que empiezan a realizarse investigaciones sobre la efectividad de este modelo.
Rosenstock, Strecher y Becker (1988} analizaron las diferencias y semejanzas
que hay entre a Teoria dei Aprendizaje Socia! y el Modelo de Creencias de Salud,
concluyendo que ambos tienen muchos elementos en comun y que lo que tendria
que hacer el Modelo de Creencias de Salud seria incorporar a la auto-eficacia
—concepto propuesto por Bandura (1977)— como una variable explicativa que
puede ser manipulada para obtener resultados positivos en el comportamiento

saludable.

La investigacion sobre la efectividad del Modelo de Creencias de Salud
para poder explicar, predecir e influir en el comportamiento relacionado con la
salud, propicié el surgimiento de nuevos madelos que, en el senfido estricto, son

derivaciones del de Creencias de Salud, pues contemplan las variables definidas
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por este ultimo pero incorporan nuevos elementos. De acuerdo con el Modelo de
Creencias de Salud el comportamiento preventivo es funcién de la preocupacion
general que tiene la persona por la salud, el riesgo percibido de adquirir Ia
enfermedad (susceptibilidad percibida), la seriedad percibida de la enfermedad
(severidad percibida), beneficios y barreras percibidos por realizar la conducta
preventiva, sefiales que focalizan la atencidn de la persona para la accién v,
finalmente, la auto-eficacia (Paez, Ubillos, Pizamo y Le6n, 1994). En pocas
palabras, para que ocurra un cambio en una persona en riesgo, debe sentirse
amenazada por sus patrones de comportamiento actuales y creer que un cambig
de cierta clase sera beneficioso llevando a un resultade positivo y a un costo
aceptable, pero también debe sentirse competente para llevar a cabo el cambio.
En el caso de la teoria de la Accion Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975), se
plantea que el comportamiento de una persona esta en funcion de sus intenciones
de realizar el comportamiento en cuestion; las intenciones, a su vez, son una
funcion de la actitud que tiene la persona para realizar el acto en cuestién y de
sus normas subjetivas (percepcion de lo que sus personas significativas piensan

acerca de io que debe hacer en relacion al comportamiento del que se trata).

Weinstein (1893) compara cuatro modelos de salud que, desde su punto de
vista, han sido los que mas investigacion han generado. Este autor analiza las
variables que tienen en comin los modelos de Creencias de Salud, la Teoria de la
Accién Razonada, la Teoria de la Motivacion para la Proteccion y la Teoria de la
Utilidad Subjetiva Esperada, y sefiala que lo importante no es decidir cual teoria
es la mejor, sino tener los elementos para decidir qué variables y procesos en
estas teorias permiten tener un mejor entendimiento del comportamiento
relacionado con la proteccion de la salud. De hecho, seflala que de 205 articulos
publicados entre 1974 y 1951 que mencionan a alguno de estos modelos, sélo 4
de ellos son investigaciones empiricas que comparan la efectividad de las
variables contempladas en distintos modelos. En general lo que se ha hecho —y se
hace actualmente—, es utilizar un solo modelo para investigar su utilidad en la

prevencién de distintes problemas de salud. Veamos algunos ejemplos.
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Cassidy (1997) hace un analisis que permite ver la utilidad del modelo de
Etapas de Cambio o Transtedrico (llamado asi por considerar varias teorias de
cambio conductual) para los profesionales de la salud. En términos generales este
modelo describe cinco etapas por las que el individuo pasa para cambiar a
comportamientos preventivos: 1) precontemplacion (no intenta cambiar su
comportamiento en un tiempo proximo determinado), 2) contemplacion (tiene la
intencion de cambiar su comportamiento), 3) preparacion (planifica seriamente
cémo hacer e! cambic, 4) accion (el individuo ha modificado su conducta y
alcanzado el criterio de tiempb preestablecido) y 5) mantenimiento (sigue el
cambio manteniendo su conducta por un periocdo mayor al preestablecido). Para
disefiar intervenciones eficaces con este modelo, se requiere que se identifigue
bien la etapa en la que se encuentra la persona y determinar con claridad la etapa
que se pretende afectar. Cassidy (1997.) sefala que ufilizando este modelo, los
profesionales encargados de la salud pueden disefiar intervenciones especificas
en las que se pueda identificar la etapa actual en la que se encuentre la persona
en cuestion, con el propdsito de acelerar el progreso de esta persona hacia la
adopciéon y mantenimiento de la conducta deseada. Sin embargo, Weinstein,
Rothman y Sutton (1998), al examinar con detalle este modelo considerando
ejemplos de investigaciones empiricas, cuestionan su efectividad respecto a la
forma en la que puede hacerse la evaluacion de cada etapa,

Fitzgerald (1991) analiza la efectividad del modelo de Auto-eficacia
—analizado con detalle por Schwarzer y Fuchs, 1995—, como un marco tedrico que
permite abordar el cambio conductual. En general la auto-eficacia hace referencia
a las creencias que tiene una persona acerca de sus capacidades para llevar a
cabo una accion especifica que es necesaria para lograr un resultado deseado.
Fitzgerald (Op. cit.) hace una revisién de diversos estudios gue utilizan el modelo
de auto-eficacia para cambiar conductas de tabaguismo, control de peso, ejercicio
y rehabilitacion cardiaca, entre otros, conciuyendo que este modelo predice la

modificacién y mantenimiento de comportamientos preventivos.
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Lee (1993) senala que la mayor parte de las investigaciones basadas en
una teoria han utilizado el Modelo de Creencias de Salud, pero que éste ha tenido
éxito limitado en la explicacion de las conductas relacionadas con fa salud, por lo
que propone la operacionalizacion de la Teoria de la Conducta Planeada, que es
una expansion de la Teoria de la Accidon Razonada, agregandole el constructo de
‘control conductual percibido’. Este autor afirma que la Teoria de la Conducta
Planeada tiene un mayor poder explicativo que el de la Teoria de la Accion
Razonada con respecto a las conductas dirigidas hacia una meta. Disefia un
instrumento que evalGa los componentes de la conducta planeada usando como
ejemplo el problema conductual de dejar de fumar en fumadores militares. Segudn
Lee (1993), este modelo de la Conducta Planeada es Util para entender y predecir
el comportamiento relacionado con la salud siempre y cuando se operacionalice

cuidadosamente.

A manera de resumen, podriamos sefialar que se han desarrollado distintos
modelos tedricos que intentan explicar, predecir e influir en comportamientos
relacionades con la salud y que en distintos trabajos se ha sefialado la utilidad de
cada uno de estos modelos. Y se podria llegar a la conclusién —como lo hace
Salazar (1991), quien hace una revision de distintos trabajos que han utilizado
como marco de referencia a los modelos de Creencias de Salud, la Teoria de la
Auto-eficacia, la Teoria de la Accién Razonada y el Modelo de Utilidad de
Mdltiples Atributos—, de que independientemente del modelo especifico utilizado,
los modelos conductuales proporcionan un marco de referencia Util para el
desarrollo de intervenciones y estrategias que pueden facilitar el cambio
conductual. La pregunta que agui surge es ;qué tanto estos modelos han

generado investigaciones de intervencion directa logrando resultados positivos?

La investigacion aplicada nos debiera dar informacién acerca de las
estrategias especificas que pueden ser efectivas para lograr que los individuos
cambien sus comportamientos de riesgo a comportamientos preventivos, y con
base en esta informacion, generar y disefiar programas de intervencion para

prevenir distintos problemas de salud. Sin embargo, son pocos los estudios que
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se orientan hacia este ultimo aspecto; la mayoria de fos que se revisaron para
realizar este escrito, se dirigen hacia la evaluacion de las variables que el modelo
tedrico establece como determinantes del comportamiento relacionado con ia
salud. Como ejemplo de esto Gltimos podemos ubicar diversos trabajos gue han
evaluado la efectividad de distintos modelos de salud en la identificacion de
predictores de riesgo en conductas relacionadas con el contagio del VIH/SIDA
{Abraham, Sheeran y Orbell, 1998; Basen-Engquist, 1992; Mahoney, Thombs y
Ford, 1995; Yep, 1993; Zimmerman y Olson, 1994). Otros mas hacen revisiones
de investigaciones empiricas relacionadas con problemas de asma infantil (Bruhn,
1983), prevencion secundaria del cancer (Lauver, 1992), promocién de la salud en
escuelas (Parcel, 1984); impacto de los modelos en el disefo de los curricula
educativos sobre el SIDA (Mulvihill, 1996) y prevencién primaria de Ia hipertension
{Salazar, 1995), mostrando la utilidad de los distintos modelos en la identificacion

de factores que predicen la conducta de riesgo.

Por otra parte, se puede ver, en distintos trabajos, que algunos modelos de
salud han sido objeto de critcas por su incapacidad para prevenir
comportamientos de riesgo relacionados con alguna enfermedad especifica. En el
caso particular de la prevencion del contagio del VIH/SIDA, Abraham y Sheeran
(1994) analizan diversos estudios que utilizan como marco de referencia tedrico,
los modelos de Creencias de Salud y de la Accion Razonada para prevenir el
contagio del VIH en jovenes heterosexuales; estos autores sefialan que dichos
modelos sugieren que las creencias, actitudes, normas sociales, intenciones y
auto-eficacia percibida son condiciones psicologicas suficientes para que ocurran
practicas sexuales seguras; sin embargo, dada la naturaleza de la problematica
sexual de Jos jovenes, estos modelos tienen limitaciones al no considerar factores
adicionales como la complejidad motivacional de la conducta sexual, el estado
emocional y de madurez sexual de los jovenes en el momente en el que ocurre
alguna conducta sexual, las dificultades para planear interacciones espontaneas
y, finalmente, los factores contextuales que pueden afectar las intenciones de

realizar comportamientos preventivos del VIH,
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También Brown, DiClemente y Reynolds (1991) han seiialado las
dificultades del modelo de Creencias de Salud en la prediccién de conductas
relacionadas con el contagio del VIH, y consideran la necesidad de un modelo de
prevencion del VIH que incorpore los factores que caracterizan a los
adolescentes, tales como la inmadurez cognitiva, su esfuerzo por ser
independientes, |a influencia que ejercen los compaiieros y las caracteristicas de

su propio desarrollo fisico.

De la misma manera se ha cuestionado la utilidad del Modelo de Creencias
de Salud en la prevencién del cancer en la piel. Marlenga (1995) realizé un
estudio descriptivo para evaluar, en trabajadores campesinos, sus ceencias de
salud, el nivel de conocimientos que tienen acerca del cancer en la piel y sus
practicas actuales gue previenen este tipo de cancer; los resultados indican una
incongruencia entre las variables medidas bajo el Modelo de Creencias de Salud y
la realizacion de practicas de prevencion del cancer: los campesinos tenian
conocimientos sobre el cancer en la piel, sentian que ellos eran susceptibles a
esta enfermedad, que realmente era un problema serio y pensaban que el tomar
acciones preventivas era benéfico para ellos; sin embargo, ellos no realizaban
ninguna practica de proteccion contra los rayos solares.

Esta incongruencia entre lo que la gente cree, conoce, piensa, siente,
percibe, etc., y lo que finalmente hace, ha sido motivo de discusion en diversos
trabajos. Quiza habria que considerar que en los modelos anteriormente descritos
se propone lograr cambios conductuales incidiendo en variables de tipo cognitivo
y lo que se logra son aumentos en la probabilidad de ocurrencia del
comportamiento preventivo, pero no asegura que dicho comportamiento
realmente ocurra, Como lo sefala Weinstein (1993), ninguno de estos modelos
actualmente predice la cantidad de comportamiento preventive que ocurrira;
en lugar de ello, “...lo que se predice es la probabilidad relativa de la accién
por diferentes individuos o por individuos en diferentes grupos de tratamiento”
(pag. 326).
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Una forma distinta de abordar la prevencion de los problemas de satud la
constituye el Modelo Psicologice de la Salud (Ribes, 1990). Este modelo tiene sus
fundamentos tedricos en trabajos previos (Ribes y Lopez, 1985) que se derivan de
una aproximacién interconductual (Kantor, 1967), en donde lo psicologico esta
definido por interacciones ontogenéticamente construidas por el individuo, con
objetos, eventos y ofros individuos. En este trabajo no se intenta analizar cual
modelo seria la mejor opcion —seria una labor ardua y dificil que esta fuera del
alcance de nuestras posibilidades—; mas bien se intenta plantear a este modelo
como una opcidn mas que deberia considerarse como marco de referencia en ef
desarrollo de investigaciones sobre la prevencién de comportamientos de riesgo
relacionados con la salud y la promocién de comportamientos saludables. En el
siguiente apartado se describen las caracteristicas generales de dicho modelo y

sus posibles alcances y limitaciones que tendria en el campo de ia investigacion
sobre el VIH/SIDA.

c) El Modelo Psicologico de la Salud aplicado al caso del VIH/SIDA

En 1988 cerca de 10 mil comunicaciones cientificas sobre SiDA se habian
presentado en foros internacionales como la Conferencia Mundial sobre
Programas de Prevencién del SIDA y la (V Conferencia Intemnacional sobre el
SIDA (Bayés, 1988). En México, segun el reporte presentado por Magis, Ruiz,
Bravo, Ortiz, Silva y Uribe (1998), de 1984 a 1996 se realizaron 1892 trabajos
sobre el VIH/SIDA, de los cuales, el 40.6% son estudios biomédicos, el 31.9% del
area social y del comportamiento, el 22.6% son estudios epidemioldgicos y el
4.9% son operacionales (de evaluacion o intervencién). A pesar de esta gran
cantidad de investigaciones orientadas hacia la prevencién del VIH/SIDA y de las
fuertes campanas del Sector Salud para promover el uso del conddon como
estrategia efectiva para prevenir el contagio del VIiH, los niveles de incidencia de
esta enfermedad mortal siguen aumentando. Este es un problema muy complejo
que debe abordarse, de manera conjunta, desde diferentes disciplinas. Sin

embargo, pueden sefialarse algunos puntos que, desde la perspectiva de Pifa,
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Duarte y Guzman (1992), podrian estar relacionados con la falta de resultados
satisfactorios para reducir la incidencia y prevalencia del SIDA:

El primero de ellos tiene que ver con lo que ya se ha sefalado de manera
insistente en otros lugares {(Arranz y Bayés, 1988; Bayés, 1992a); la informacion
es necesaria mas no suficiente para lograr cambios en los comportamientos de
riesgo; el segundo aspecto hace referencia a que en las investigaciones
biomédicas, epidemiolégicas y las orientadas socialmente, se hace hincapié en las
dimensiones biologicas y sociales del problema, pasando por alto la dimensién
psicologica como categoria analitica especifica. El hecho de que se identifiquen
comportamientos y/o circunstancias de alto riesgo no quiere decir que, con
programas preventivos dirigidos a grupos sociales particulares, se esté en una
posicion inmejorable para inducir cambios deseados en el nivel conductual y hacer
menos probables las circunstancias de alto riesgo. La labor fundamental de la
invesligacion psicoldgica en este problema del SIDA, no se restringe a describir y
enumerar los comportamientos asociados a la enfermedad, sino a descubrir su
naturaleza funcional (Pifa, Duarte y Guzman, 1892). En este sentido, el analisis
de los comportamientos de riesgo debe contemplar categorias de procesos que
permitan justamente entender por qué llegan a ocuwir practicas de riesgo y qué
debe hacerse para lograr el cambio hacia esfilos de comportamientos preventivos
eficaces. Estos aspectos se abordan en el modelo de salud propuesto por Ribes
(1990), y en particular en el de prevenciéon del VIH/SIDA propuesto inicialmente
por Bayés y Ribes {1989) y posteriormente desarrollado con mas detalle por
Bayés (1992b).

La tesis central del Modelo Psicologico de la salud consiste en considerar al
comportamientoc como eje vinculador entre lo biolégico y lo sociocultural; la
dimensién psicolégica de la salud la consfituye la practica individual de un
organismo biologico regulado por refaciones socioculturales. De acuerdo con esto,
la salud, como concepto integrador de lo social (bienestar) y lo biclégico

(ausencia de enfermedad), solo puede concebirse en la practica real mediante
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su vinculacién con aspectos relacionados con el comportamiento o actividad
individual humana (Ribes, 1990).

El Modelo Psicolégico de la Salud que propone Ribes (1990) puede
desglosarse en tres elementos: "1) La forma en que el comportamiento participa
en la modutacién de los estados biolégicos, en la medida en que regula el
contacto del organismo con las variables funcionales del medio ambiente. 2) Las
competencias’ que definen la efectividad del individuo para interactuar con una
diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan el estado de salud.
3} Las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto inicial con
situaciones que pueden afectar potencialmente su condicion biolégica™ (pag. 20).
Lo importante desde esta perspectiva implica que, el hacer de cierta manera las
cosas y el hacerlo frente a ciertas circunstancias o condiciones, constituyen los
elementos que definen psicologicamente un proceso cuya resultante es Ia

presencia o ausencia de enfermedad biologica.

Es importante sefialar que esta concepcion psicoldgica de la salud
constituye una propuesta conceptual que fiene que trabajarse empiricamente, y
que hasta la fecha, los intentos que se han realizado sobre algunos aspectos de
este modelo se enmarcan en la investigacion sobre alcoholismo (DiazGonzalez,
Rodriguez, y Nava, 1988; Martinez y Sanchez, 1998) y sobre la prevencién del
VIH/SIDA (Arranz y Bayés, 1988; Bayés, 1992a, 1992b, 1994; Bayes y Arranz,
1988; Pifa, 1988; Pifa, Duarte y Guzman, 1992; Pifa, Marquez y Vera, 1992;
Preciado y Montesinos, 1992; Torres, 1994).

En términos generales, el modelo de prevencion de enfermedad
desarrollado por Bayés (1992b) consta de tres fases: pasado, presente y futuro.

Veamos en qué consiste cada una de eilas.

! El concepto de “competencias” tiene un significado funcional, implica siempre el comportamiento {que tiene
caracteristicas morfologicas, es relativo a alguna o varias personas y tiene caracteristicas dinamicas, como
frecuencia, intensidad, etc.) de un Individuo bajo situaciones especificas (circunstancia social, lugar, objetos o
acontecimientos fisicos, conductas socialmente esperadas, elc.).
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1} Pasado. En esta fase estan involucrados los factores historicos que pueden
influir en cada nueva situacién interactiva concreta, factores que reflejan el grado
de informacion especifica relacionada con el problema de salud del que se trate y
reflejan también, el grado de informacioén que el individuo posee respecto de los
factores normativo-culturales involucrados en la situacién especifica. En este
sentido, se considera el nivel de informacién que una persona posee respecto a:
1) compartamientos y situaciones de riesgo; 2) sefales o condiciones de estimulo
que indican proximidad de una situacién de riesgo y, por tanto, la oportunidad de
practicar comportamientos preventivos eficaces; 3) comportamientos preventivos
eficaces, que son basicamente de cuatro tipos: a) evitar comportamientos de
riesgo, b) eliminar elementos nocivos del comportamiento de riesgo, ¢) practicar
comportamientos incompatibles no peligrosos, y d) demorar el comportamiento de
riesgo hasta el momento en que pueda efectuarse sin peligro; 4) informacién
sobre las consecuencias a corto yfo largo plazo que pueden derivarse de la
practica de comportamientos preventivos o de riesgo; y 5) informacién sobre la
forma de practicar con habilidad comportamientos preventivos adecuados. La
informacion especifica normativo-cultural, por otra parte, hace referencia *...a las
normas y orientaciones vigentes en el contexto social en el que e! individuo vive y
considera como propio, y que, entre otras cosas, sefalan, de forma explicita o
implicita, qué practicas son aceptables y deseables, y cuales no, para los
miembros que lo constituyen”™ (Bayés, 1992b, pag. 37). De acuerdo con este
ultimo autor, la informacién normnativo-cultural podria ubicarse en la literatura
relacionada con representaciones sociales, creencias y actitudes, que son
variables centrales en los modelos de salud descritos en el apartado anterior de

este trabajo.

2) Presente. En esta fase se consideran los factores que forman pare,
momentaneamente, de una interaccion. Se analizan los aspectos situacionales
que facilitan o inhiben el comportamiento de riesgo, los cuales pueden ser de tres
tipos: a) los personales, que incluyen variables relacionadas con lo que en los
modelos antes descritos se ha considerado como intenciones, expectativas de
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resultados y expectativas de auto-eficacia; b) los ecoldgico-coyunturales, como
podria ser la propuesta de una persona atractiva para tener relaciones sexuales, o
la oferta de droga gratuita, o por el contrario, 1a poca atraccion de la potencial
pareja sexual o el ofrecimiento de droga a precios muy elevados; y, finaimente, c)
los aspectos convencionales, que serian las normas que guian la conducta de las
personas especificas involucradas en una interaccion, es decir, lo que ellas creen
que esta bien o mal hacer en la situacion especifica en la que se encuentran.
También se considera importante analizar en esta fase, la vulnerabilidad del
individuo. En relacion con este aspecto, este modelo persigue dos propdsitos
fundamentales: 1) eliminar o disminuir el caracter patégeno del medio y/o evitar el
contacto de las partes sensibles del organismo con dicho medio, y 2) mantener en
un minimo de wvulnerabilidad a cualquier organismo sometido a condiciones de
riesgo. Bayés y Arranz (1988) describen con detalle los factores psicologicos que
estan asociados a la vuinerabilidad de un organismo, y sefialan que el grado de
dicha vulnerabilidad depende de tres aspectos: a) de la informacién contenida en
el codigo genético del organismo; b) de la historia interactiva de la persona,
y c} de las caracteristicas de las circunstancias interactivas presentes,

considerando, sobre todo, como éstas son percibidés por la persona.

3) Futuro. Esta (ltima fase esta limitada a las consecuencias a mediano y
largo plazo que se derivan de la practica de comportamientos de riesgo o
preventivos. Bayés (1992b} le da especial atencién a esta parte del modelo
porque considera que juega un papel central para explicar la enorme dificultad que
existe para conseguir cambios en los comportamientos de riesgo sexuales. Es
probable que las personas prefieran las consecuencias inmediatas placenteras
que ocasiona su comportamiento de riesga, sin importarie las consecuencias a
targo plazo que pueda tener sobre su estado de salud. Bayés (1992b) sefiala seis
caracteristicas de las consecuencias inmediatas propias de la interaccion, que se
derivan de un andlisis funcional del comportamiento: 1) los comportamientos de
riesgo casi siempre van seguidos, en lo inmediato, de consecuencias placenteras;

2) las consecuencias nocivas que pueden derivarse de la practica de
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comportamientos de riesgo son sélo probables y siempre a largo plazo; 3) no
existe una cadena de hechos sensibles que vincule la ocumencia del
comportamiento de riesgo con la aparicion de una enfermedad, casi siempre los
sintomas de ésta aparecen mucho tiempo después de haber practicado el
comportamiento de riesgo; 4) los comportamientos preventivos casi siempre van
seguidos por una evitacion, aplazamiento o atenuacién de consecuencias
placenteras; 5) las consecuencias derivadas de la practica de comportamientos
preventivos, son sblo probables y siempre a largo plazo; y 6) no hay ninguna
garantia de que un estado actual saludable sea resultado de la practica de un
comportamiento preventivo concreto.

Bayés (1992b) sefala la necesidad de dingir los esfuerzos de la
investigacidn hacia la consecucion del mejor conocimiento posible de estos
factores que se presentan en el modelo, y, por tanto, de orientar la investigacion
hacia el disefio de instrumentos de evaluacién, fiables y validos, como condicion
necesarna para poder valorar la eficacia de las acciones preventivas y terapéuticas
que se lleven a cabo. Bajo este contexto, el presente estudio podria considerarse
como un intento hacia la construccion de un instrumento que permita evaluar
algunos de los aspectos centrales de este modelo. Basicamente se centra en la
evaluacion de distintas practicas sexuales, considerando las situaciones
particulares bajo las cuales ocurren, y en la evaluacién de distintas variables que
median la ocurrencia del comportamiento de riesgo o preventivo.
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REPORTE DE LA INVESTIGACION

Propésitos del proyecte general:

E! estudio que aqui presentamos se deriva de un proyecto mas general

sobre la prevencion del VIH/SIDA, cuyos propositos son los siguientes:

1)

2)

3)

4)

Disenar y aplicar un instrumento de evaluacion que permita obtener
informacion sobre conccimientos (acerca del VIH/SIDA y de practicas de
alto riesgo), practicas sexuales y competencias funcionales de diferentes
poblaciones (adolescentes, estudiantes universitarios, portadores del VIH y
personas que tienen SIDA).

Determinar los perfiles conductuales de las diferentes poblaciones en
términos de grupos de habilidades especificas relacionadas con practicas

de riesgo o prevencion para contraer el SIDA,

Determinar el nivel de correlacion entre cada una de las diferentes variables
definidas: cenocimientos, practicas y competencias funcionales, en relacion
con las caracteristicas de la poblacion evaluada y datos demograficos.

Disenar y evaluar, a partir de la informacion generada por los puntos
anteriores, las acciones que desde una perspectiva psicolégica, pueden
emprenderse en los programas de prevencion del VIH/SIDA.

Objetivos generales del estudio:

De acuerdo con los propésitos planteados en el proyecto general, los

objetivos que se pretenden lograr en el estudio que aqui presentamos son los

siguientes:

1

Construir y aplicar un instrumento que permita evaluar, en poblaciones de
estudiantes universitarios, practicas sexuales de riesgo y prevencién
relacionadas con el contagio del VIH/SIDA, disefado a parir del modelo

psicoldgico de salud propuesto por Ribes (1990).
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2)

3)

Definir perfiles conductuales de riesgo considerando las foermas particulares

en las que los estudiantes llevan a cabo sus practicas sexuales.

Determinar ia relacion que pueda existir entre conocimientos generales
acerca del VIH/SIDA y los perfiles conductuales de riesgo identificados en

los estudiantes que cursan distintas carreras.

Objetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

Evaluar el nivel de conocimientos acerca del VIH/SIDA en los estudiantes

de las 6 carreras que conforman la muestra.

Evaluar las practicas sexuales que realizan los estudiantes, considerando
los siguientes elementos: tipo de pareja con la que las realizan, uso de
proteccién, tipo de pareja con la que usan o no usan proteccion, frecuencia
del uso de proteccion, razones por las que usan o no proteccion y quién
toma la iniciativa para usar proteccion.

Determinar los grupos de estudiantes que realizan practicas de riesgo
definidas a partir de los elementos sefialados en €l punto anterior.

Determinar las diferencias en el nivel de conocimientos acerca del
VIH/SIDA y las practicas sexuales entre los estudiantes universitarios que
cursan carreras relacionadas con el area de la salud (Enfermeria,
Odontologia y Psicologia) y aquellos que cursan camreras no relacionadas

con la salud {Administracién, Arquitectura y Derecho).

Investigar la relacidn entre conocimientos y practicas sexuales de riesgo
considerando tipo de carrera, edad, género y semestre que cursan los

estudiantes.

Evaluar los factores disposicionales que con mayor frecuencia posibilitan la

ocurrencia de practicas sexuales de riesgo o preventivas.

Suponemos que aquelios estudiantes que cursan carreras que tienen que

ver mas con el area de la salud presentaran un nivel de conocimientos acerca de!
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VIH/SIDA mayor que aquellos que cursan carreras que no estan relacionadas con
la salud, y por lo tanto, sus perfiles conductuales de riesgo estaran relacionados
con el nivel de conocimientos que tengan acerca del VIH/SIDA. Por otra parte, se
plantea que los estudiantes que cursan los primeros semestres de las carreras
tendran un nivel mas bajo de conocimientpos sobre el VIH/SIDA e incurriran en

mas practicas de riesgo que aquellos que cursan los Ultimos semestres.
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METODO

Poblacion universo: La poblacién universoc estuvo constituida por estudiantes
universitarios que cursaban el segundo y octavo semestre de las carreras de
Enfermeria, Odontologia, Psicologia, Administracion, Arquitectura y Derecho. Las
tres primeras son carreras que se insertan en el campo de la salud, mientras que
las tres restantes no estan relacionadas con la salud. Todas las carreras se
imparten en la Universidad Nacional Autdnoma de México. Se considerd como
poblacién universo a la carrera de Enfermeria que se imparte en la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia; a la ¢arrera de Odontologia de la Escuela
Nacional de Estudios Profesionales (ENEP) Iztacala; a la de Psicologia que se
imparte en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza; la carrera de
Administracion de la Facultad de Contaduria y Administracion; y, finalmente, a las
carreras de Arquitectura y Derecho de la ENEP Acatlan. Ei nimero de grupos que
habia en cada carrera, tanto de segundo como de octavo semestre, varié de 3 a

32 grupos.

En el Cuadro No. 4 se describe el total de grupos abiertos por semestre y
por camrera y ei nimero promedio de alumnos por grupo. En total la poblacion
universo estuvo conformada por 89 grupos de segundo semestre y 52 grupos de
octavo semestre, en el primer caso el nimero promedio de alumnos por grupo fue

de 38, y en el segundo caso de 39,

Cuadro No. 4

Total de grupos de segundo y octavo semestres que conforman la poblacién
universo y el nimero promedio de alumnos por grupo

TIPO DE NOMBRE DE LA | No.DE GRUPOS ABIERTOS Ar&:’g’:&ggg&
CARRERA CARRERA

2" sem. 8" sem. 2* sem. 8* sem.
SALUD ENFERMERIA 8 8 32 28
SALUD ODONTOLOGIA 16 9 30 30
SALUD PSICOLOGIA 12 14 40 50
NO SALUD | ADMINISTRACIGN 32 9 65 65
NO SALUD __JARQUITECTURA 1 6 50 21
NO SALUD | DERECHO 10 3 20 40
TOTAL: 5 CARRERAS 89 52 X=38 X=39
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Procedimiento de seleccién de la muestra: Se utilizé un procedimiento de
seleccion de la muestra lamado muestrep por conglomerados o “muestreo de
conjunto” (Garcia, 1983), en donde se consideré como unidad de analisis, no fa
identificacién particular de cada estudiante, sino el grupo formaf en el que estaba
inscrito. De esta manera, en la muestra se requeria que estuvieran representados
alumnos de todos los grupos de cada semestre de las seis carreras evaluadas. En
todas las carreras, excepto en la de Administracién, el nimero de grupos fue lo
suficientemente pequefo como para acudir a aplicar el cuestionario a todos los
grupos. En el caso de la carrera de Administracion, el numero de grupos fue
mayor (32 grupos), por lo que para obtener una muestra representativa de ellos se
seleccionaron al azar 8 grupos. En el Cuadro No. 5 se describe el nimero total de
grupos que conformaron la muestra de este estudio y el total de alumnos por
grupo. Este procedimiento de seleccion de la muestra implicaba que al acudir,
previa cita convenida con el maestro, al lugar en donde se encontraba un grupo,
existia la posibilidad de que no todos los alumnos del mismo fueran evaluados,
dado que, o bien no habian asistido ese dia todos los alumnos, © bien, alguien
podria no estar de acuerdo con el cuestionario y no participar en la evaluacién. En
este sentido, el cuestionario no se aplicé a todos los alumnos del grupo pero si a
todos aquellos que estuvieran presentes en el momento de la visita y que

estuvieran de acuerdo con el contenido del cuestionario.

Siguiendo este procedimiento de seleccion de la muestra, el instrumento se
aplicé a un total de 2,254 estudiantes, distribuidos en las seis cameras de acuerdo

con los datos presentados en el Cuadro No. 5.

Caracterizacion de la muestra: El cuestionario se aplicé a un total de 2254
estudiantes; 1455 (65.9%) fueron del sexo femenino y 752 (34.1%) del sexo
masculino, 47 no respondieron. El 59.7% (1346) estaba cursando el segundo
semestre y el 40.3% (908} ef octavo semestre de la carrera. La edad promedio de
los estudiantes fue de 20.7 anos (SD=2.2), la edad minima fue de 17 aftos y la
maxima de 37, la mediana de 21 aiios y la moda de 19 anos. 81 estudiantes no

respondieron cuantos aros tenian. La edad promedio de los estudiantes de
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segundo semestre fue de 19.5 afios, de octavo semestre fue de 22.4 afios; de los
hombres fue de 20.9 y de las mujeres fue de 20.5 afos. A continuacion se
describen las caracteristicas especificas de la muestra seleccionada en cada

carrera.

Cuadro No. 5§

Total de grupos de segundo y octavo semestres que conforman
la muestra seleccionada y el total de alumnos por grupo

TIPO DE NOMBRE DE LA N‘E\?Aigfgggs _To’;rgg.‘ ggﬁé‘s’?ggs TOTAL
CARRERA CARRERA
2° sem. 8° sem. 2° sem. 8° sem.
SALUD ENFERMERIA 6 8 153 ik 264
SALUD ODONTOLOGIA 15 9 327 71 498
SALUD PSICOLOGIA 5 4 183 148 331
NO SALUD | ADMINISTRAGION 8 8 288 246 534
NO SALUD __|ARQUITECTURA 8 3 139 53 197
NO SALUD __[DERECHO 10 6 256 174 230
TOTAL & CARRERAS 52 32 1346 308 2254

1} Carrera de Enfermeria

En esta carrera participaron 264 estudiantes, los cuales cofresponden al
11.7% de la muestra total de las seis camreras evaluadas. El 58% (153) de
estudiantes de Enfermeria estaban cursando el segundo semestre y el 42% (111)
restante cursaban el octavo semestre de la carrera. De 258 estudiantes (seis no
respondieron), el 23.3% (60} fueron del sexe masculino (30 cursaban el segundo
semestre y 30 el octavo semestre de [a carrera) y el 76.7% (198) femenino (121
cursaban el segundo semestre y 77 el octavo semestre de la carrera). La edad
promedio de estos estudiantes fue de 21.3 arfios; de los de segundo semestre fue
de 20.5, de octavo semestre fue de 22.5 afios; de los hombres fue de 219y de

fas mujeres fue de 21.1 afios.
2) Carrera de Qdonlologia

Participaron 498 estudiantes de esta carrera, que corresponden al 22.1%
de la muestra total de las 6 carreras. 327 (65.7%) estudiantes estaban inscritos en
segundo semestre y 171 (34.3%) en octavo semestre; el 65.4% (321) eran
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mujeres (214 inscrtas en segundo semestre y 107 en octavo semestre) y el
34.6% (170) hombres (107 de segundo semestre y 63 de ociavo semestre),
7 estudiantes no respondieron. La edad promedio de estos estudiantes fue de
20.5 afos; de los de segundo semestre fue de 19.4, de octavo semestre fue de
22.6 aihos, de los hombres fue de 20.8 y de las mujeres fue de 20.3 afios.

3) Carrera de Psicologia

En la carrera de Psicologia participaron un total de 331 estudiantes
(el 14.7% de la muestra total), de los cuales el 55.3% (183) cursaban el segundo
semestre y el 44.7% (148) el octavo semestre. 255 (79.2%) estudiantes eran
mujeres (147 de segundo semestre y 108 de octavo semestre) y 67 (20.8%)
hombres, 9 estudiantes no respondieron. La edad promedio fue de 21.4 afios; de
los de segundo semestre fue de 19.9, de octavo semestre fue de 23.1 afios; de
los hombres fue de 21.9 y de las mujeres fue de 21.2 anos.

4) Carrera de Administracion

En esta carrera participaron 534 estudiantes {el 23.7% de la muesira total),
288 (563.9%) de segundo semestre y 246 (46.1%) de octavo semestre. El 68.6%
(359) fueron del sexo femenino (185 en segundo semestre y 174 en octavo
semestre) y el 31.4% (164) del sexo masculino {95 inscritos en segundo semestre
y 69 en octavo), 11 estudiantes no respondieron. La edad promedio de los
estudiantes fue de 20.2 afios; de los de segundo semestre fue de 19.0, de octavo
semestre fue de 21.7 afios; de los hombres fue de 20.4 y de las mujeres fue de
20.2 afios.

5) Carrera de Argquitectura

En esta carrera sélo participaron 197 estudiantes, que corresponde al 8.7%
de la muestra total. El 70.6% {139) estaba en segundo semestre y el 294% (58)
restante cursaba el octavo semestre de la carrera. Del sexo masculino fue el
57.7% (112) de los estudiantes (72 estaban en segundo semestre v 40 en el
octavo semestre), y del sexo femenino el 42.3% (64 estudiantes en segundo

semestre y 18 en octavo), 3 estudiantes no respondieron. La edad promedio fue
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de 20.3 anos; de los de segundo semestre fue de 19.2, de octavo semestre fue de
22.9 afos; de los hombres fue de 21 y de las mujeres fue de 19.4 afos.

6} Carrera de Derecho

De la carrera de Derecho accedieron a participar en la investigacion 430
estudiantes, que corresponden al 19.1% de la muestra total. 256 (58.5%) estaban
inscritos en segundo semestre, mientras que 174 (40.5%) en octavo. El 42.7%
(179) fueron del sexo masculino (110 inscritos en segundo semestre y 69 en
octavo) y el 57.3% (240) del sexo femenino {139 cursaban segundo semestre y
101 octavo semestre}, 11 estudiantes no contestaron. La edad promedio de los
estudiantes de Derecho fue de 20.6 anos; de los de segundo semestre fue de
19.3, de octavo semestre fue de 22.4 anos; de los hombres fue de 20.9 y de las
mujeres fue de 20.3 afios.

Escenario: E| cuestionario se aplicé dentro de! salén de clases de cada grupo
seleccionado. En el caso de las carreras de Enfermeria y Obstetricia y de Cirujano
Dentista, a los alumnos de octavo semestre se les aplicd el cuestionario en las
clinicas y hospitales donde se encontraban haciendo su servicio social.

Recursos materiales y humanos: E| estudio se llevé a cabo con la participacion
de 3 ayudantes de investigacién, quienes seleccionaron la muestra y llevaron a
cabo la aplicacién de los instrumentos de evaluacion. Por otro lado, se utilizo un
equipo de computo completo que permitio llevar a cabo el analisis estadistico de
los datos a través del programa SPSS. Ademas, se imprimieron 800 juegos de
cuestionarios y 2,500 hojas de respuestas.

Tipo de estudio: E| estudio que aqui presentamos se ubica dentro de la
clasificacion propuesta por Garcia (1983) sobre los tipos de disefios de
investigacién que pueden utilizarse en el campo de la salud. Es un estudio de tipo
descriptivo dado que pretende explorar las caracteristicas de un elemento
determinado y sus relaciones con el ambiente y con ofros elementos; este tipo de

estudios esta dirigido a la *... recopilacion de informacion amplia y veraz que

permita un mejor conocimiento de las caracteristicas de un problema, ...[y} de los
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factores que se relacionan con la presencia de dicho problema® (pag. 46),
Especificamente, explora el tipo de practicas sexuales que #fevan a cabo
estudiantes universitarios, si son de riesgo o preventivas respecto del contagio dei
VIH, y explora, asimismo, los diversos tipas de relaciones que pudieran existir
entre estas practicas sexuales y el nivel de conocimientos que tienen los
estudiantes acerca del VIH/SIDA, considerando variables tales como tipo de

carrera que cursan, semestre, sexo y edad.

Variables: En este estudio, dado que no se hizo ninguna manipulacion de
variables, se consideraron como variahles independientes atributivas las
siguientes: 1) el tipo de carrera (salud y no salud), 2) semestre (20. y 8o0.),
3) genero (hombres y mujeres), y 4) edad de los estudiantes (se establecieron
4 rangos de edad). Como variables dependientes se definieron las siguientes:
1) nivel de conocimientos acerca del VIH/SIDA, considerando la evaluacion de 5
areas de conocimientos: Epidemiologia, Eticlogia, Sintomatologia, Transmision y
Prevencion, y 2) nivel de practicas sexuales de riesgo y prevencion.

Instrumentos de medicién: El instrumento que se utilizé para evaluar las
variables dependientes arriba sefnaladas, estuvo conformado por tres partes: Enla
primera se evalud e! nivel de conocimientos acerca del VIH/SIDA que tienen los
estudiantes; en la segunda el tipo de practicas sexuales que llevan a cabo,
considerando ocho parametros que mas adelante se describiran; en la tercera
parte se evaluaron algunas variables psicolégicas que median el comportamiento
efectivo. Adicionalmente, en |la parte final del cuestionaric se presentaron 12
preguntas generales que evalGan aspectos especificos relacionados con el uso de
proteccidn, por ejemplo, el costo de los condones, lugares donde pueden
conseguirse, generaimente donde los trae, conocimiento sobre ctras barreras de
proteccién, descripcidn de la secuencia correcta de colocacion del condén, etc. En
el Anexo “A” se presenta el instrumento completo y el formato utilizado como Hoja

de Respuestas.
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a) Evaluacion de conocimientos acerca del VIH/SIDA: Para evaluar
conocimientos acerca del VIH/SIDA se utilizé el instrumento desarrollado por
Alfaro, Rivera y Diaz (1991) que consta de 46 items de opcién mdoltiple
que evallan 5 dreas: Eticlogia (11), Sintomatologia (7), Epidemiologia
{6), mecanismos de Transmision (11) y mecanismos de Prevencion {11). Este

instrumento conforma la Parte | del cuestionario {(véase Anexo “A”).

b} Evaluacion de practicas sexuales: La segunda parte del cuestionario estuvo
conformado por 130 items de opcién multiple, que evalGan 9 practicas de riesgo y
6 de prevencion, y en cada una de éstas se obtiene informacion sobre 8
parametros (o elementos relacionados con la ocurrencia de cada practica). Esta
segunda parte del cuestionario es una version modificada del cuestionario
desarrollado por Torres (1994). Las practicas de masturbacion solitaria,
masturbacién en compariia y caricias (activas y pasivas) en zonas genitales se
consideraron como practicas de prevencién en la medida en que, por definicion,
es imposible que ocurra el contacto de los fluidos corporales que pueden tener el
VIH entre dos personas; las practicas de masturbacién activa y pasiva se
consideran también de prevencién en la medida en que no existe penetracion
vaginal 0 anal, sin embargo, podrian tener un riesgo de contagio de! VIH siempre
y cuando existiera alguna herida en el cuerpo que tuviera contacto con semen. El
resto de las practicas evaluadas se consideran de riesgo porgue en todas existe la
posibilidad de contagio del VIH. Las relaciones coitales de penetracion
penefvagina no se evaluaron explicitamente, es decir, no se le preguntd al
estudiante si ha tenido relaciones en donde haya existido penetracion del pene en
la vagina; sin embargo, la evaluacién de este tipo de practica esta considerada en
la pregunta No. 1 de esta parte del cuestlonario, dado que se le pregunta al
estudiante, en general, si ha tenido relaciones sexuales, pensando en que esto se
entiende en el lenguaje coloquial como reladones coitales. De cualquier forma, el
analisis de esta pregunta también se realizé de manera independiente. Las
practicas de riesgo fueron las siguientes: 1) relaciones sexuales (coitales),

2) relaciones anales activas, 3} relaciones anales pasivas, 4) relaciones orales
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activas, 5) relaciones orales pasivas, 6) telaciones ocasionales teniendo una
pareja estable, 7) relaciones homosexuales, 8) sexo en grupo, y 9) uso de
instrumentos de estimulacion sexual. Las practicas de prevencion fueron:
1} caricias pasivas, 2) caricias activas, 3) masturbacion solitaria, 4) masturbacion
en compania, 5) masturbacion activa, y 6) masturbacién pasiva. En cada una
de estas practicas se evaluaron los siguientes pardmetros o elementos
complementarios: frecuencia de la practica, uso de proteccién, tipo de persona
con la que se lleva a cabo la practica, situacion general en la que se lleva a cabo,
frecuencia del uso de proteccion, personas con las que no se usa proteccion,
situaciones en las que no se usa proteccion, y, finalmente, quién toma |a iniciativa
para usar proteccion. Al final del cuestionario se presenta un glosario en el que se
definen cada una de estas practicas y algunos términos técnicos contenidos a lo
largo del cuestionario.

c) Identificacion de comportamientos preventivos eficaces: En la tercera parte
del cuestionario se presentan 11 situaciones que ejemplifican interacciones
especificas entre una pareja (véase Anexo “A”, Parte Il del cuestionario); en cada
una de éstas se le pide al estudiante que responda si se ha enfrentado a una
situacion similar y se le presentan distintas opciones que permiten evaluar
lo siguiente: 1) reconocimiento de comportamientos y situaciones de riesgo;
2) reconocimiento de sefales o condiciones de estimulo que indican proximidad
de una situacién de riesgo y, por tanto, practicar comportamientos preventivos;
3) sefalar consecuencias a corto y/o largo plazo que pueden derivarse de ia
practica de comportamientos preventivos o de riesgo; 4) reconocimiento de
comportamientos preventivos eficaces, que implica: a) evitar comportamientos de
riesgo, b) eliminar elementos nocivos del comportamiento de riesgo, ¢) demorar el
comportamiento de riesgo, d) practicar comportamientos incompatibles no

peligrosos, y e) practicar con habilidad comportamientos preventivos.

Medidas: Se obtuvieron dos tipos de medidas de la variable dependiente: 1) nivel
de conocimientos acerca del VIH/SIDA, y 2) nivel de practicas sexuales de riesgo

y de prevencién. Para el primer caso se obtuvo el porcentaje global de respuestas
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correctas sobre conocimientos acerca del VIH/SIDA y el porcentaje de respuestas
correctas obtenido en cada area de conocimientos evaluada (epidemiclogia,
sintomatologia, etc.). En el segundo caso se determind el porcentaje global de
practicas de riesgo por camrera, semestre, género y rangos de edad, y el
porcentaje de sujetos que respondieron a las preguntas que evalGan los
elementos complementarios de cada practica sexual; por otro lado, se obtuvo el
porcentaje de estudiantes que respondieron a cada elemento que identifica
comportamientos preventivos y de riesgo en las once situaciones evaluadas.
Finalmente, se calculd el porcentaje de estudiantes que se ubicaron en las

distintas categorias de riesgo definidas en la siguiente seccién.
Clasificacion de riesgo de las practicas sexuales:
a) Analisis de cada parametro evaluado de manera independiente

Se definieron diferentes categorias de riesgo de las practicas sexuales
considerando los distintos parametros evaluades. En todos los casos se
contabilizaron las respuestas de los estudiantes a cada parametro y se dividieron
entre el total de practicas evaluadas, muliiplicando el resultado por 100 para
obtener el porcentaje de riesgo. En el Anexo "B" se presenta lo que se considerd
como parametros de riesgo y de prevencion. En la primer categoria de riesgo
(riesgo por diversidad de practicas) se considerd solamente la ocurrencia de cada
practica, de tal manera que se calculd un porcentaje de riesgo al dividir el nimero
total de practicas que cada estudiante repertaba haber tenido entre el total de
practicas evaluadas. Una segunda categoria de riesgo (riesgo por no uso de
proteccidn) se definid considerando el uso de proteccién cuando se lleva a cabo
cada practica; si se respondia que no se usaba proteccién se consideraba como
practica de riesgo, de esta manera, se calculd el porcentaje de riesgo dividiendo el
numero de practicas que se realizan sin usar proteccion entre e! total de practicas
evaluadas. La tercer categoria de riesgo {nesgo por tipo de persona) se definid
considerando el tipo de perscna con la que se lleva a cabo fa practica evaluada,

éstas podrian ser: pareja estable, parejas ocasionales, prostitutas{os), amistades,
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personas desconocidas, otras; en este nivel se contabilizaron aquellas respuestas
que no fueran “la pareja estable” y se dividid entre el total de practicas evaluadas.
En la cuarta categoria de riesgo (resgo por situacion de uso de proteccion) se
tomé en cuenta la situacion general en la que se utiliza proteccién cuando se ileva
a cabo cada practica; estas situaciones variaron dependiendo del tipo de practica
sexual evaluada, pero en general fueron las siguientes: “cuando hay probabilidad
de embarazo”, “solo cuando me piden que lo utilice”, "cuando existe riesgo de
contraer alguna enfermedad sexual”, “cuando desconozco la historia sexual de mi
pareja”, "otras” (véase, en el Anexo A", las preguntas 9, 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79
y 89 de la Parte il del cuestionario). Si el estudiante contestaba gue sélo utilizaba
proteccién en cualquiera de los dos primeros casos se contabilizaba como una
practica de riesgo. La evaluacion de quién toma la iniciativa para usar proteccion
se considerd para definir la quinta categoria de riesgo (rflesgo por iniciativa para
usar proteccion); las opciones eran "tu”, “tu pareja”, “ambos”. Si respondia que su
pareja tomaba la iniciativa, se consideraba como practica de riesgo. La frecuencia
con la que se lleva a cabo cada practica, la frecuencia de uso de proteccion, la
situacion en la que no se usa proteccidn y las personas con las que no se usa
proteccion definieron la sexta, séptima, octava y novena categorias de riesgo,
respectivamente. En el primer caso {riesgo por frecuencia de las practicas) las dos
frecuencias mas altas que se describen en estos reactivos (véase preguntas 4, 14,
24, 34, 44, 54, 64, 74, y 84 de la Parte Il del cuestionario) definieron a la practica
como de riesgo. En el segundo caso (riesgo por frecuencia de uso de condén) el
responder a cualquier opcion excepto a fa de “siempre que tengo este tipo de
relacién” definid a la practica como de riesgo. Cuando se evalia las situaciones en
las que no se usa proteccion (octava categoria de riesgo), el responder a
cualquiera de las dos primeras opciones (‘cuando no hay probabilidad de
embarazo” y “cuando me piden que no lo utilice”) se considerd como practica de
riesgo. Finalmente, al evaluar et tipo de pareja con la que no se usa proteccion

{(novena categoria de riesgo), cualquier respuesta fue considerada como
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practica de riesgo, pues aun cuande no se utilice proteccion dnicamente con su

pareja estable, sigue siendoc una practica de riesgo.
b) Analisis condicional de los parametros de riesgo

En este tipo de riesgo se determinaron combinaciones especificas de una practica
sexual con algunos de los pardmetros evaluados. Se le denomind andlisis
condicional porque se consideraba practica de riesgo siempre y cuando se
cumpliera una condicion definida. En el Cuadro No. 6 se presentan los criterios de
condicionalidad que se utilizaron para determinar § formas distintas de practicas
de riesgo, a las que denominamos perfiles de nesgo. Las practicas que se
consideraron para este analisis fueron: tener relaciones sexuales (relacicnes
coitales penetracion penelvagina), sexo oral pasivo, sexo oral activo, sexo anal
insertivo (relaciones anales activas) y sexo anal receptivo (relaciones anales
pasivas), por ser las practicas en las que existe mayor posibilidad de contagio del
VIH.

Procedimiento de aplicacién del cuestionario: Una vez seleccionada la
muesira, se procedié a la aplicacion de los cuestionarios en las escuelas
correspondientes. A los estudiantes se les entregd el cuestionario com las
instrucciones para contestarlo y su correspondiente hoja de respuestas en la que
tenian que escribir sus datos generales (excepto su nombre). carrera, semestre,
edad y sexo. Se les indicd que la informacion que ellos proporcionaran seria
totalmente confidencial y permitiia contribuir con el desarrcllo de una
investigacion orientada hacia el disefio de un programa de prevencion det SIDA.
No se les dio tiempo limite para contestar el cuestionario; el investigador
permanecio frente a los estudiantes para aclarar cualquier duda que tuvieran
sobre el mismo. Una vez que los estudiantes terminaron de Henar sus
cuestionarios, éstos se guardaron en un sobre para garantizar alin mas su

anonimato.
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Cuadro No. 6

Combinacién de parametros que definen distintos
perfiles de riesgo

PERFIL DE
RIESGO

COMBINACION DE PARAMETROS

]

Realizar la practica

Con parejas que no sean la estable

Sin usar proteccién

Realizar la practica

Con parejas que no sean la estable

Usando proteccién

Usar proteccidn para evitar embarazo o porque le piden utilizarlo

Realizar la practica

Con parejas que no sean la estable

Usando proteccion

Con frecuencias bajas de uso de proteccidn

Realizar la practica

Con ia pareja estable

Sin usar proteccién

Realizar la practica

Con la pareja estable

Usando proteccion

Usar proteccién para evitar embafazo 0 porque le piden utilizario

Realizar la practica

Con la pareja estable

Usando proteccién

Con frecuencias bajas de yso de proteccion

38
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RESULTADOS

Con el propésito de darle claridad a la exposicion de los hallazgos de este
estudio, la descripcién de los resultados se hace en diferentes apartados,
partiendo de los aspectos mas generales a los mas especificos. En el primer
apartado se describen los resultados relacionados con la evaluacion de
conocimientos acerca del VIH/SIDA, en donde se incluye, ademas de! reporte de
los niveles de conocimientos encontrados en la muestra estudiada, informacion
sobre la confiabilidad del instrumento utilizado. En un segundo apartado se
describen los hallazgos relacionados con las practicas sexuales de los
estudiantes, haciendo un analisis de los elementos complementarios evaluados
en cada una de ellas. En el tercer apartado se describen los datos
correspondientes a las categorias de riesgo definidas en el método, que incluye el
analisis de cada parametro en forma independiente y los seis perfiles de riesgo
definidos para 5 practicas sexuales. En el cuarto apartado se presentan los datos
relacionados con las variables psicolégicas que median el comportamiento de
riesgo o preventivo. En el quinto apartado se describen las relaciones encontradas
entre el nivel de conocimientos acerca del VIH/SIDA y los niveles de riesgo de las
practicas sexuales de los estudiantes. En el sexto y Ultimo apartado se presenta
un analisis descriptivo de las respuestas dadas por los estudiantes acerca del uso
del conddn y su relacién con las variables demograficas consideradas en el

estudio.
1) Nivetl de conocimientos sobre VIH/SIDA

Cada area de conocimientos evaluada consta de un nimero diferente de
reactivos, por lo que el obtener un 100% de respuestas correctas en cada area no
significa haber tenido el mismo nimero de respuestas correctas en cada una de
ellas. Por esta razdn, se convirtieron los puntajes (no porcentajes) de respuestas
correctas obtenidos en cada area a puntajes z; considerando estos valores z se

realizaron los analisis estadisticos que mas adelante se describiran.
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El nivel de conocimientos por area se determiné calculando el porcentaje
de respuestas correctas obtenido por los estudiantes en cada area de
conocimientos y el porcentaje global considerando el total de reactivos que
constituyeron las 5 areas evaluadas. Se realizé un andlisis de varianza para hacer
distintas comparaciones entre dreas de conocimientos, entre carreras, entre
semestres, entre sexo, entre rangos de edad y entre tipo de carmera (salud vs. no
salud). Cuando se encontraron diferencias significativas con mas de dos grupos
se realizd un andlisis a posterioni para determinar entre qué grupos se
presentaban dichas diferencias, aplicandose para ello la prueba de Scheffé. Las
variables que podian tener mas de dos grupos fueron conocimientos (5 areas),

carreras (6) y rangos de edad (4 grupos).

En la Figura 1 se presenta el porcentaje global promedio obtenido en cada
una de las seis carreras evaluadas. A simple vista no se observan diferencias
importantes entre las distintas carreras; de hecho, el porcentaje mas bajo ocurre
en la carrera de Arquitectura, con un 66.77% de respuestas cormrectas y el mas
alto en la carrera de Enfermeria, con un 73.36%. Sin embargo, al aplicar un
andlisis de varianza a estos datos se observan diferencias significativas entre
careras [F(5/2248)=27.8872; p<.001]. La prueba de Scheffé, con un nivel de
significancia del .05, indica que las diferencias se dan entre las siguientes
carreras; Enfermeria y Odontologia obtuvieron puntajes significativamente
mayores que las cuatro carreras restantes; Administracién y Psicologia
presentaron puntajes significativamente mayores que Arquitectura y Derecho;
entre estas dos (ftimas carreras no hubo diferencias significativas.

El porcentaje promedio de las seis carreras obtenido en cada area de
conocimientos se presenta en la Figura 2; Jos valores mas bajos ocurren en las
areas de Epidemiologia (47.05%) y Etiologia (54.30%), mientras que el mas alto
se obtiene en el area de Prevencion (83.09%), seguido por un 82.13% en
Sintomatologia y 78.07% en Transmision. Al comparar los porcentajes promedios
entre las seis carreras en cada area de conocimientos se observan diferencias

significativas en todas las areas (véase Figura No. 3). La prueba de Scheffe
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indica, en el caso de Epidemiologia, que las diferencias se dan sélo entre
Odontologia y las carreras restantes; en el area de Etiologia las camreras de
Odontologia y Enfermeria tienen porcentajes de respuestas correctas
significativamente mayores que las cuatro carreras restantes, y Psicologia y
Administracion estuvieron significativamente mejor que Arquitectura. En el area de
Sintomatologia, los estudiantes de la carrera de Enfermeria obtuvieron puntajes
significativamente mayores que los de las carreras de Arquitectura, Derecho,
Administracion y Psicologia, con Odontologia no se observan diferencias
significativas, Odontologia resultd ser significativamente mejor que Arquitectura,
Derecho y Administracion, pero no hubo diferencias con respecto a Psicologia; y
finalmente, Psicologia obtuve puntajes significativamente mayores que
Arquitectura y Derecho, pero con respecto a la carrera de Administracion no hubo
diferencias significativas. En las areas de Transmision y Prevencion, los puntajes
de los estudiantes de las carreras de Enfermeria, Odontologia y Administracion
resultaron ser significativamente mayores que los de la carrera de Derecho, entre
el resto de las carreras no hubo diferencias significativas.

El analisis del tipo de carrera se hizo comparando los porcentajes
promedios obtenidos en las carreras de Odontologia, Enfermeria y Psicologia
{carreras ubicadas en el campo de la salud) contra los de Arguitectura,
Administracién y Derecho (no salud). La Figura 4 muestra que en todas las areas
de conocimientos los estudiantes de las tres carreras ubicadas en el campo de la
salud obtuvieron puntajes mas altos que las tres carreras restantes; las diferencias

resultaron ser significativas en todas las areas de conocimientos evaluadas.

A manera de resumen se puede sefalar que existen diferencias en los
porcentajes de respuestas comrectas oblenidos por los estudiantes de las
diferentes carreras, pero que estas diferencias se orientan a favor de aquellos que
cursan carreras que se ubican en el campo de la salud; dentro de estas Ultimas
los estudiantes de Enfermeria obtienen un nivel de conocimientos mayor que el

resto de las carreras.
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Una variable que resuita importante analizar debido al papel que juegan las
experiencias sexuales de los estudiantes la constituye el semestre que cursan, y
por ende, |a edad que ellos tienen. En el primer caso, el semestre que cursan los
estudiantes (2o0. y 8o.) no resulté ser un factor importante relacionade con el nivel
de conocimientos obtenido en las diferentes areas evaluadas. En la Figura 5 no se
observan, a simple vista, diferencias marcadas entre los estudiantes de 20. y 8o.
semestres; pero al aplicar el ANOVA por el factor ‘semestre’ ocurren diferencias
significativas en fas areas de Epidemiologia [F(1/2252)=5.04; p=0.02), Etiologia
[F(1/2252)=8.6416; p=0.003] y Transmision [F(1/2252)=8.8277; p=0.003] y en el
porcentaje global de conocimientos [F(1/2252)=8.19; p=0.004], siendo siempre los
estudiantes de 8o. semestre los que obtienen mejores puntajes. El nivel de
conocimientos relacionados con la sintomatologia y la prevencion del VIH/SIDA es
semejante entre los estudiantes de 2o0. y 8o. semestres de las seis carreras
evaluadas. Al agrupar los datos por el factor ‘rangos de edad’, las diferencias
significativas ocurren sdlo en el area de Epidemiologia [F(1/2169)=5.5653;
p=0.0008]; son 4 los rangos determinados: Rango 1: entre 17 y 19 afos; Rango 2:
entre 20 y 22 afios; Rango 3: entre 23 y 25 afics; y Rango 4: de 26 afios en
adelante. Las diferencias se dieron sélo entre los estudiantes que se ubican en el
Rango 1 y en el Rango 2, siendo estos ultimos los que obtuvieron porcentajes

mas altos de respuestas cotrectas (véase Fig. 6).

Al analizar los datos considerando la variable género, se observa, en la
Figura No. 7, que los hombres obtienen un puntaje significativamente mayor que
las mujeres solo en el area de Etiologia [F(1/2205)=5.9970; p=0.01), mientras que
en el area de sintomatologia, las mujeres son las que presentan puntajes
significativamente mayores que los hombras [F{1/2205)=4.15; p=0.04]; en el resto
de las areas no se observan diferencias por género.

Al comparar el nivel de conocimientos entre los estudiantes que ya han
tenido su debut sexual y los que adn no {o han tenido, se observan diferencias
significativas en las areas de Etiologia [F(1/2169)=13.6166; p=.0002], Prevencion
[F(1/2169)=7.4708;, p=.008] y en el porcentaje global de ccnocimientos
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{F(1/2169)=11.3364; p=.0008], lo cual indica que los estudiantes que han tenido
relaciones sexuales muestran un nivel mas elevado de conocimientos que
aquellos que no las han tenido (véase Figura 8). El uso de proteccion, por otro
lado, no resulté ser una variable que estuviera relacionada con el nivel de

conocimientos (véase Figura 9).

Independientemente del semestre que estén cursando los estudiantes, del
género, del rango de edad y de la carrera en la que estén inscritos, se observa un
patrén muy semejante en los porcentajes de respuestas cormrectas obtenidos en
cada una de las 5 areas de conocimientos evaluadas; siempre éstos son méas
bajos en las areas de Epidemiologia y Etiologia (un promedio de! 47.05% y del
54 30%, respectivamente}, mientras que en las tres dreas restantes los puntajes
ascienden alrededor del 80%: en el area de Transmision ocurren los puntajes mas
bajos (78.07% en promedio} y en la de Prevencién los mas altos (en promedio el
B83.09%). Debe sefalarse, ademas, que las diferencias mas marcadas se
observan en la comparacion realizada por el factor ‘tipo de carrera” en todas las
areas se observan puntajes mas elevados en las carreras de la salud, las
diferencias son mayores en las areas de Sintomatologia, Etiologia y
Epidemiologia que en las de Transmisién y Prevencion. En ningun caso se obtuvo
un puntaje promedio del 100% de respuestas correctas considerando los 46
items, solo dos estudiantes obtuvieron en total 42 respuestas correctas y #1 no
obtuvieron ninguna respuesta correcta (véase Figura 10).

a) Andélisis por reactivo

De acuerdo con Mufiz (1992), la consistencia intema describe
estimaciones de confiabilidad basadas en la correlacion promedio entre los
reactivos que conforman un instrumento. Asi, el coeficiente Alfa (a) de Cronbach,
refleja tanto el nimero de reactivos como su correlacién promedio. Si el valor de o
es muy bajo, esto indicaria que la prueba es demasiado corta, o bien, que los
reactivos tienen muy poco en comin. En el presente estudio, se calculd el

coeficiente « a los 46 reactivos que conforman el instrumento de evaluacion de
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conocimientos, obteniéndose como resultado un valor de o =0.3120. Segun Mufiz
(1992), si el valor de o es de 0.30 para una prueba de 40 reactivos, entonces
debe reconsiderarse el problema de medicion, o bien, esto estaria indicando que
no hay relacién entre los reactivos. Esta observacion se aplica en el instrumento
aqui utiizado debido a que los 46 items estan evaluando aspectos distintos del
problema de VIH/SIDA. Por esta razdn, se agruparon los items de acuerdo con las
areas especificas que se estan evaluando (Epidemiologia, Etiologia, etc.) para
calcular el coeficiente a. El valor obtenido en este caso fue de o = 0.7495. Al
calcular la correlacidén entre cada una de las areas de conocimientos se observd,
en todos los casos, una correlacion positiva a un nivel de confianza de p<.001

(véase Cuadro No. 7).

Cuadro No. 7

Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las distintas areas de
conocimientos acerca del VIH/ISIDA. Todas son significativas con p=0.001

AREAS DE ETIOLGIA | SINTOMATO- | TRANSMISION | PREVENCION | TOTAL DE CO-
CONOCIMIEN- LOGIA NOCIHENTOS
TOS

EPIDEMIOLO- RIT: 183 A75 57 A26
Gla

ETIOLOGIA — .268 219 274 574
SINTOMATO- — —_ 296 288 £33
LOGIA

TRANSMISION — — —_ 413 708
PREVENCION —_ — — — 726

Por ofra parte, se calculé el Indice de Dificultad para cada reactivo, y los
resultados obtenidos se muestran en la Figura 11. Lo que se observa es que los
iterns mas dificiles (los que estan por debajo de 0.5) se encuentran ubicados en

las areas de Epidemiologia y Etiologia.

Los resultados expuestos sobre el nivel de conocimientos que obtuvieron
los estudiantes en cada una de las areas evaluadas no proporcionan informacion
sobre las respuestas especificas dadas a diferentes reactivos. Por esta razén, de

los 46 items que conformaron la evaluacion de conocimientos, se seleccionaron
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aquellos cuyo contenido esta refacionado con comportamientos de riesgo para
contraer la infeccidn por el VIH. Por ejemplo, tener conocimientos acertados sobre
el origen del SIDA, o sobre el afio en que empezaron a reportarse casos de SIDA,
o sobre el proceso a nivel celular que ocurreé cuando e! virus entra al organismo,
etc. (items mas dificiles), no son aspectos que deban forzosamente conocerse
para realizar comportamientos preventivos, pero si lo son aquellos que tienen que
ver con las situaciones especificas en las gue puede ocurrir el contagio del VIH
{por ejemplo, saber si puede ocurrir el contagio del VIH en las albercas, por
piquete de insectos, por contacto casual, efc.}).

Al analizar el item R26 con R6, R9, y R24 (véase Anexo “A”), se encontrd
que el 75.6% de los estudiantes considera que, segun los reportes de varios
paises, la mayor parte de los casos de SIDA queda comprendida entre los 15 y los
30 afos, solo un 3% (70 estudiantes) piensan que esta arriba de los 40 afos, y un
18.7% (409 estudiantes) considera que esta entre los 30 y 39 afios; este Oltimo
rango de edad se considera como respuesta correcta dado que el ViH tiene un
periodo de incubacién muy prolongado, siendo el SIDA fa etapa final de la
infeccién. De acuerdo con esto, el 32% (713) de los estudiantes cree que el SIDA
empieza desde el momento en que se contrae la infeccidn por VIH (R6), y un
42.8% no considera que el SIDA sea [a etapa final de la infeccion por VIH (R9);
ademas, el 57% de estudiantes no sabe que el pericdo de incubacion del Vi

varia de 4 meses a 10 anos (R24).

La mayoria de los estudiantes (90.3%) sabe que la mayor concentracién del
VIH esta en la sangre, semen vy liquido cefalorraquideo (R13), pero alun asi, un
14.2% (314 estudiantes) cree que el VIH se puede transmitir por el contacto
casual, un 13.5% (300) por piquete de insectos, un 5.6% (126) piensa que se
puede transmitir en las albercas y un 9% (198) considera que puede contraerse en
bafios publicos. Sin embargo, el 38% (834 estudiantes) piensa que el virus es muy

resistente a las condiciones externas del medio ambiente.
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La literatura sefala consistentemente que el uso del condén, aunado con el
tener relaciones sexuales con la misma pareja (o la pareja estable), o bien, limitar
el niumero de compafieros sexuales, son practicas sexuales que disminuyen
altamente |a probabilidad de contagio del VIH. En relaciéon con esto, se encontré
que el 36.6% (809) de los estudiantes no estan de acuerdo en que los condones
sean efectivos para prevenir el SIDA; un 7% (159 estudiantes} no cree que tener
relaciones sexuales con la misma pareja sana evita y disminuye el riesgo de
infectarse con el VIH; un 19.3% (429) no estan de acuerdo en que limitar el
numero de compareros sexuales sea una forma de prevenir el contagio del VIH;
245 estudiantes (11%) piensan que tener relaciones sexuales con personas que
llevan una vida sexual promiscua, o con prostitutas{os) o con parejas ocasionales,

no aumenta el riesgo de contagio por el VIH,
H} Practicas sexuales

En este apartado se hara una descripcion de la muestra estudiada en
términos de los porcentajes de estudiantes que han tenido relaciones sexuales
{y de los que nunca las han tenido) con base en las variables demograficas
definidas en este estudio (carreras, semestres, ranges de edad, género y tipo de
carrera). Asimismo, de los estudiantes que si han tenido relaciones sexuales se
describira el porcentaje que corresponde a aguellos que han Hevado a cabo cada
una de las practicas, considerando ios distintos ‘elementos complementarios'
sefalados anteriormente (uso de proteccidn, frecuencia, tipo de persona con la

que se lleva a cabo la practica, efc.).

De 2254 estudiantes que conformaron la muestra, el 49.5% (1117) ha
tenido relaciones sexuales, el 46.8% {1053) nunca las ha tenido y el 3.7% (84)
restante no respondid (véase Figura 12). De los que si han tenido relaciones
sexuales, 586 estdn inscritos en 2o. semesire y 530 en 8o; 524 son hombres y
568 mujeres. De los que no han tenido relacicnes sexuales, 713 estan inscritos en
20. semestre, 341 en Bo., 204 son hombres y 828 mujeres. Del total de

estudiantes que si han tenido relaciones sexuales 125 (11.2%) estan inscritos en
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la carrera de Enfermeria, 277 (24.8%) en Odontologia, 197 (17.7%) en Psicologia,
105 (9.4%) en Arquitectura, 185 (16.6%) en Administracion y 227 (20.3%) en
Derecho.

En la Figura 13 puede observarse que la mayoria de los estudiantes
(55.1%) ha iniciado sus relaciones sexuales entre los 16 y los 18 afios de edad, el
29.3% las ha iniciado entre los 19 y 22 afios, el 12.8% antes o hasta los 15 afios,
el 2.8% (30 estudiantes) entre los 23 y 27 afios, y solo un .4% (4 estudiantes, 3 de
la carrera de Enfermeria y 1 de Derecho) las han iniciado después de los 27 aiios.
La edad de inicio de las relaciones sexuales generalmente es menor en los
hombres que en las mujeres; por ejemplo, en la Figura 14 se obsesva que del total
de estudiantes que fas iniciaron antes o hasta los 15 afos, e 69.1% son hombres,
de los que las iniciaron entre los 16 y 18 afios, el 52% son hombres, pero es
mayor el nimero de mujeres que inician sus relaciones sexuales entre los 19y 22
afos (65.9%) y entre los 23 y 27 afios (66.7%). Un patron semejante ocurre
cuando se considera el semestre que cursan los estudiantes (véase Figura 15);
antes o hasta los 15 afios y entre los 16 y 18 arios, el porcentaje de estudiantes
de segundo semestre es mayor que los de octavo. Del 12.7% de estudiantes que
iniciaron sus relaciones antes o hasta los 15 afios, el 74.6% son de 20. semestre,
entre los 16 y 18 afios el 59.8% comresponde a segundo semestre, mientras que
en el rango que esta entre los 19 y 22 afios el 66% son de octavo semestre, y en
el de 23 a 27 aios e! 83.9% también estd en octavo semestre.

En resumen se puede sefalar que alrededor del 50% de los estudiantes de
la muestra evaluada han tenido relaciones sexuales; de éstos, hay un nimero
semejante de hombres y mujeres; de los gque no han tenido relaciones sexuales
es mayor el numero de mujeres que de hombres, y también la mayoria
corresponde a los estudiantes de 2o. semestre. Es mayor el nimero de hombres
que inician sus relaciones sexuales antes o hasta los 18 afnos que el de mujeres, y
la relacion se invierte cuando la edad de inicio esta entre los 19 y los 27 afios.
Finaimente, los estudiantes de 2o. semestre han iniciado sus relaciones sexuales

a edades mas tempranas que los estudiantes de 8o. semestre.
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Se evaluaron diferentes parametros de la pregunta relacionada con “tener
relaciones sexuales” (coitales): frecuencia, tipo de persona con la que se tiene
relaciones sexuales, si se usa o no proteccion, frecuencia del uso de proteccién,
tipo de persona con la que se usa proteccion, situaciones en las que se usa
proteccion, quién toma 12 iniciativa para usar proteccién, personas con fas que no
se utiliza proteccion, y, finalmente, situaciones en las que no se utiliza proteccion.
Los resultados de la evaluacion de estos elementos se presentan a continuacion,

considerando los 1117 estudiantes que han tenido relaciones sexuales.

La frecuencia por mes de las relaciones sexuales de todos los estudiantes
se presenta en la Figura 16, en donde se observa que un porcentaje elevado de
ellos {(41.9%) lleva a cabo sus practicas sexuales esporadicamente y sélo un 2.5%
las realiza mas de 20 veces al mes. El 87.7% de los estudiantes realiza sus
practicas sexuales con su pareja estable, y son pocos los que las llevan a cabo

con amistades, con parejas eventuales o con prostitutas {(véase Figura 17).

En relacion con el uso de proteccién se encontrdé que el 50.8% de los
estudiantes no [0 usa y el 43.2% si lo utiliza. En la Figura 18 se puede apreciar
que de todas las cameras evaluadas, en la de Odontologia es donde hay mas
estudiantes que no usan proteccién, Al hacer la comparacién por género,
semestre y tipo de carrera se observa, en la Figura 19, que es mas elevado el
porcentaje de hombres que usan proteccidn que el de mujeres, hay mas
estudiantes de 2o. semestre que de octavo que si utilizan proteccion y, finalmente,
de los que si usan proteccién hay mas estudiantes en las carreras que no estan
relacionadas con la salud que en las que se ubican en e! campo de la salud. Al
comparar el uso de proteccion en estudiantes ubicados en distintos rangos de
edad, se observa que en el rango de 17 a 19 afios es mas elevado el porcentaje
de estudiantes que si usan proteccién en sus relaciones sexuales que los que no
la utilizan, mientras que en los rangos restantes sucede lo contrario;
encontrandose |a diferencia mayor en el rango de 23 a 25 afios {véase Figura 20).
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De los estudiantes que si usan proteccion el 47.2% lo utiliza siempre que
tiene relaciones sexuales, el 33.5% lo utiliza la mayoria de las veces, un 14.5% lo
utiliza la mitad de las veces y sélo un 4.8% {25 estudiantes) casi nunca lo utiliza
(véase Figura 21). El tipo de pareja con la que generalmente usan proteccién es la
pareja estable (72.1%), el 27.9% de los estudiantes lo usan con parejas
eventuales, con amistades y con prostitutas (véase Figura 22). Al preguntarsele a
los estudiantes por qué usan proteccién, se encontrd que el 61.6% lo utiliza
porque existe probabilidad de embarazo, el 13.8% porque desconcce la historia
sexual de su pareja, el 10.3% porque cree que hay riesgo de contraer alguna
enfermedad sexual y s6lo un 2.1% lo usa porque su pareja le pide utilizarlo (véase
Figura 23).

Ademas de evaluar distintos parametras del uso de proteccion, se investigd
sobre si los estudiantes saben como se coloca el condon. En el Anexo "A”, al final
del cuestionario, aparece una secuencia desordenada de figuras que ilustran los
pasos a seguir para usar el condén. Cada figura tiene una letra, el estudiante
tenia que escribir la secuencia correcta det uso del condon, que va desde tener el
sobre del conddn en la mane {figura con el nimero 5) hasta tirar a la basura e!
condén ya usado (figura con el nimero 7). En este sentido, la secuencia correcta
fue: 519684237. También se consideraron como correctas dos secuencias mas:
una que implicaba no poner en |a secuencia tener el sobre del condén en la mano
(5) y abrirlo (1) pero el resto de las figuras si tenia que incluirse, y otra en la que,
ademas de las dos anteriores, no se incluia el abrir totalmente el sobre (9) ni
tirarlo a la basura (7). De acuerdo con esto, se determind el porcentaje de
estudiantes que respondieron cormrecta o incorrectamente a la secuencia de
colocacion del condén. En la Figura 24 se presentan los datos correspondientes a
toda la muestra (2254 estudiantes), y se observa que el 75.9% respondié
incorrectamente, solo el 24.1% sabe como se coloca correctamente el conddn. En
la Figura 25 se muestra la comparacién de estos datos por género, semestre y
tipo de carrera; lo que se observa es que es mayor el porcentaje de hombres que
de mujeres que usan correctamente el conddn, por semestre no hay diferencias,
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pero por tipo de carrera las diferencias son mas importantes: es mayor el ndmero
de estudiantes que cursan carreras relacionadas con la salud que saben usar
correctamente el condén. El analisis por camera indica que en la de Odontologia
es donde se encuentra el mayor nimero de estudiantes (44.4%) que respondieron
correctamente (véase Figura 26). El analisis por rangos de edad muestra (véase
Figura 27} que de los que respondieron correctamente es mayor el nimero de

estudiantes que se ubican en los rangos mas altos que en los de 17 a 22 afos.

En resumen puede sefalarse que las frecuencias de las relaciones
sexuales no son muy elevadas, alrededor de la mitad de los estudiantes usa
proteccidn, los estudiantes de la carrera de Odontologia son los que menos usan
condén pero son los que mas saben como se coloca correctamente, los hombres
y los estudiantes que estan en segundo semestre son los que mas usan e
condon, los que estan cursando carreras que no se relacionan con la salud son
los que mas usan el condon, pero son los que menos saben cémo se coloca
correctamente. Cerca del 50% de los estudiantes que si usan el condén lo utiliza
siempre que tiene relaciones sexuales, el otro 50% lo utiliza ta mayoria de las
veces, la mitad de las veces o casi nunca. Finalmente, la mayoria de los
estudiantes que usan el conddn, lo utilizan para evitar el embarazo, no para
prevenir el contagio de ETS.

E! porcentaje de estudiantes que reportd haber realizado cada una de las
practicas sexuales de riesgo y prevencitn se presenta en la Figura 28. Lo que se
observa es que las practicas de riesgo que mas realizan los estudiantes son
relaciones orales, tanto activas (58.7% de estudiantes) como pasivas (57.4% de
estudiantes); las que menos se practican son las relaciones homosexuales (3.1%)
y el sexo en grupo (3%). De las practicas de prevencion las que mas realizan los
estudiantes son caricias activas (65.6%) y caricias pasivas (61.1%); la
masturbacién en compafiia es la practica menos frecuente (10.9%). En la Figura
29 se presenta la comparacion de estos datos por género, y se observa que las
practicas de riesgo que mas realizan los hombres son relaciones homosexuales

(84.4%), relaciones anales activas (95.5%), sexo en grupo (75%) y relaciones
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ocasionales teniendo una pareja estable (63.3%); mientras que las mujeres
realizan mas las practicas de uso de instrumentos de estimulacion sexual (66.7%),
relaciones orales activas (55%) y relaciones orales pasivas (§2%). En el caso de
las practicas de prevencion, las mujeres practican mas la masturbacion activa
(masturbar al companero hasta llegar al orgasmo} y pasiva, y las caricias en zonas
genitales activas y pasivas, mientras que los hombres practican mas fa

masturbacion solifaria (54.8%}) y masturbacion en compafia (52.8%).

Las practicas de riesgo en las que mas se usa protecciéon son sexo en
grupe (el 58.1% de los estudiantes) y relaciones ocasionales teniendo una pareja
estable (80.8%); en el resto de las practicas, incluyendo las de prevencién, es
mayor el porcentaje de estudiantes que no usan proteccion que el que si la usa
{véase Figura 30). De los estudiantes que no usan proteccion en las practicas de
riesgo (véase Figura 31), es mayor el porcentaje de hombres que de mujeres en
relaciones anales activas (95.6%), sexo en grupo (82.3%), relaciones
homosexuales (72.2%) y relaciones ocasionales (55.3%); la relacion se invierte en
las practicas de sexo anal pasivo (80.5% de mujeres), uso de instrumentos
(54.3%), sexo oral activo (53.7%) y sexo oral pasive (52.5%), aunque las
diferencias en las tres tUltimas no son muy pronunciadas. En las pricticas de
prevencion, los hombres usan mas el condén que las mujeres sélo en la
masturbacion en compafiia, en las dos restantes (masturbacion pasiva y activa)
las mujeres lo usan mas que los hombres.

i) Categorias de riesgo
a) Anélisis de cada pardmetro evaluado de manera independiente

Se definieron diferentes categorias de riesgo de las practicas sexuales
considerando los distintos pardmetros evaluados. En todos los casos se
contabilizaron las respuestas de los estudiantes a cada parametro y se dividieron
entre el total de practicas evaluadas, multiplicando e! resultado por 100 para
obtener el porcentaje de riesgo. En el Anexo “B” se describe la definicion de cada

parametro de riesgo y en la Figura 32 se presentan los datos correspondientes a
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cada uno de ellos considerando los 1117 estudiantes gue han tenido relaciones
sexuales. Para cada parametro de riesgo se aplicd un andlisis de varianza para
hacer distintas comparaciones en términos de género, semestre, rangos de edad
y tipo de carrera; en el caso del factor rangos de edad, se aplico la prueba de
Scheffé para determinar entre qué grupos de edad se encontraban diferencias.

En el primer parametro de riesgo {riesgo por diversidad de practicas) se
encontrd un porcentaje de riesgo de 29.9% (Figura 32). Este dato indica que de
las 9 practicas de riesgo evaluadas (se incluye la de relaciones coitales), los
estudiantes realizan en promedio el 30%. Se encontraron diferencias significativas
al hacer la comparacion por género, semestre y rangos de edad pero no resuitd
significativo el factor tipo de carrera; los hombres y los estudiantes de octavo
semestre obtuvieron porcentajes mas elevados de rigsgo por diversidad que las
mujeres [F(1/1091)=6.8797; p=.008], y que los de segundo semestre
[F(1/1115)=9.7866; p=.001}, respectivamente; en el caso de la comparacién por
rangos de edad, las diferencias se encontraron entre los estudiantes que
tienen entre 20 y 25 afios de edad y los que tienen entre 17 y 19 afios
{F(3/1079)=10.2272; p<.001].

En el caso del parametro 2 (riesgo por no uso del condén), en el 20.41% de
las practicas los estudiantes no usan proteccion (véase Figura 32). Al igual que en
el parametro de riesgo anterior, los hombres, los estudiantes de octavo semestre y
los que tienen entre 20 y 25 afios de edad, obluvieron porcentajes mas elevados
que las mujeres, los estudiantes de segundo semestre y los que tienen entre 17 y
19 afips de edad, respectivamente. En el resto de los parametros se observan
porcentajes de riesgo muy bajos; estos valores bajos ocurrieron porqgue se calculd
el porcentaje de riesgo sobre la base de 9 practicas, pero al analizar el nimero de
estudiantes que llevd a cabo una, dos ¢ hasta nueve practicas, se encontrdé que
solo 3 estudiantes han tenido las 9 practicas, 330 han realizado sélo una practica,
164 han tenido solo 2 practicas, 296 reportaran tener 3 practicas y 220 han tenido
hasta 4 practicas; son muy pocos los estudiantes que han reportade tener mas de

5 practicas sexuales (véase Figura 33). Considerando lo anterior, se procedio ai
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andlisis de los parametros de riesgo tomando en cuenta cada practica sexual por
separado. Asi, de! total de estudiantes que fleva a cabo cada practica, se calculd
el porcentaje de ellos que las ha realizado en forma riesgosa, considerando cada
parametro de riesgo evaiuado en forma independiente. En este caso no se analizd
el parémetro de riesgo No. 1 (riesgo por diversidad) puesto que implica considerar

a todas las practicas sexuales conjuntamente.

En la Figura 34 se presentan los datos correspondientes a las primeras 4
practicas de riesgo evaluadas: relaciones anales activas y pasivas y relaciones
orales activas y pasivas. Los parametros de riesgo que mas se practican son: no
uso del condén, frecuencias bajas del usc del condén, situacidon de uso del
condén (por qué lo utilizan) y frecuencia de las relaciones sexuales. En las cuatro
practicas el no uso de proteccion es el pardmetro en donde se encuentran los
porcentajes mas elevados de estudiantes. Esto quiere decir, en el caso de las
relaciones anales activas, que del total de estudiantes que las practican, el 70.7%
lo hace sin usar proteccion, el 47.3% usa el conddn con frecuencias muy bajas, el
35.9% no lo utiliza para prevenir enfermedades ¢ porque desconozca la historia
sexual de su pareja, sino porque le piden utilizarlo; el 25.2% no utiliza el conddn
cuando tiene relaciones anales activas con parejas riesgosas (cualquier persona
menaos |la pareja estable); y el 20.5% de estudiantes practica el sexo anal insertivo
con frecuencias aitas. Los datos para e! resto de las practicas de riesgo se
presentan en [a Figura 35. Lo que cotresponde a las practicas de Masturbacion en
Compaiia, Masturbacién Activa y Masturbacion Pasiva se presenta en la Figura
36, se observa que el riesgo por no uso de proteccion (parametro 2) y por la
frecuencia del uso de proteccion (parametro 7} son los elementos que presentan
mayor porcentaje de riesgo. El promedio de los parametros de riesgo de todas las
practicas se presenta en la Figura 37, y se observa que aquellos que mas
practican los estudiantes son: no uso del condén (parametro 2), frecuencias bajas
de uso del conddn {parametro 7) y situaciones de riesgo del uso del conddn
{parametro 4); el valor mas bajo de porcentaje de riesge se observa en el
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parametro 5, que hace referencia a que la iniciativa para usar el condén la tenga

la pareja sexual y no el estudiante que esta siendo evaluado.

En resumen podemos sefnalar que los estudiantes llevan a cabo practicas
sexuales en forma riesgosa por no usar protecciéon y por hacerlo con parejas
riesgosas; de los que si usan proteccion, lo hacen en forma riesgosa dado que la
frecuencia con la que la usan es baja. Asimismo, podemos sefalar que los
hombres, a diferencia de las mujeres, son los que mas realizan en forma riesgosa
las distintas practicas, ocurriendo lo mismo con los estudiantes de octavo

semestre y los que tienen entre 20 y 25 afios de edad.
b} Andlisis condicional de los parametros de riesgo

Para realizar este analisis se consideraron Unicamente las practicas
sexuales en las que es mas probable que ocumra el contagio del VIH: Relaciones
Coitales, Relaciones Anales Pasiva (Sexo Anal Receptivo), Relaciones Anales
Activas {Sexo Anal insertivo), Relaciqnes Orales Activas y Relaciones Orales
Pasivas. Del total de estudiantes que han realizado cada una de estas practicas,
se calculd e! porcentaje que cumple con cada perfil de riesgo definido. En el
Cuadro No. 8 se presentan los datos correspondientes a este andlisis y en general
se observan porcentajes muy bajos. El perfil 1 indica el porcentaje de estudiantes
que llevan a cabo fa practica con parejas que no sean la estable sin utilizar
proteccién; el mayor porcentaje de estudiantes que cumple con este perfil se
cbserva en la practica correspondiente al Sexo Oral Activo (10.4% de
estudiantes). El perfil de riesgo en donde se encuentra el mayor porcentaje de
estudiantes es el que corresponde al tener Ia practica sexual con la pareja estable
pero sin usar proteccion (perfil 4); la practica en donde se observa el mayor

porcentaje de estudiantes es la de Sexo Oral Pasivo (81.40% de estudiantes).

Aun cuando los valores de estos perfiles de riesgo resultaron ser muy
bajos, consideramos conveniente describir las diferencias enconfradas por
género, semestre, tipo de carrera y carrera que cursan los estudiantes.
Estas comparaciones se presentan en el Cuadro No. 9 sélo para el caso de
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Relaciones Coitales, describiéendose ef nimero de estudiantes, y el porcentaje

correspondiente, que cumplié con cada perfil de riesgo en dicha practica sexual.

Cuadro No. 8

Total de estudiantes que ha realizado cada una de las practicas
sexuales y el total que cumple con cada perfit de riesgo

PRACTI | [ PERFILES DE RIESGO
CAS | pEESTU 1 2 : 4 3 3
SEXUA- . % [No.| % [ No.|] % [No.| %
LES DIANTES No. % No. % No. 0. 0. 0.
Rel. Coitales | 1117 35| 3.4] 33] 3.0| 51| 4.6] 4831 43.2] 260| 251] 215] 19.2
Anal Recepl.| 176 B| 45| 11 60| 6| 341 120]|68.2] 4| 2.3} 18] 102
Anal Insert. 138 13| 9.4] 1} .74] 10| 7.2| 81|56.7] &| 58F 10] 7.2
Oral Activo 624 65| 10.4] 11 2001 2] .32] 487] 780] 3| 50} 26| 4.2
Oral Pasivo 613 621 10.3] 63] 103] 3| 50] 499( 81.4] 10| 18} 22] 367
MEDIA 533.6 36.6] 7.50] 19.8] 2.96| 14.4] 3.20] 334 65.9] 61| 7.06} 65.2 8.89

Se observan diferencias por género en los perfiles 1, 4, 5 y 6, siendo mayor el
numerc de hombres que de mujeres que cumple con estos perfiles. Al comparar
los datos por semestre que cursan los estudiantes, se observa que en todos los
perfiles, excepto en e! 4, es mayor el porcentaje de estudiantes de 2° semestre
que cumple con estos perfiles que de B° semestre. En la comparacidn por tipo de
carrera, es mayor el numero de estudiantes que cursan carreras de la salud que
cumple con los perfiles 1, 2 y 3 que los estudiantes de las otras carreras, mientras
que la relacién se invierte en los perfiles 4, 5y 6.

Cuadro No. 9

Comparacién por género, semestre y tipo de carrera del total
de estudiantes que cumple con cada perfif de riesgo
en la practica de Relaciones Coitales

VARIABLES PERFILES DE RIESGO
DEMOGRAFICAS 1 2 2 4 5 s
No. % No. % No. | % No. % No. % No, | %
Hombres 30| 8571 29| 87.9] 43| 84.3] 176] 36.9] 108} 40.7] 91| 44.2
Mujeres 5T 143] 4| 121 6l 157] 301] 63+] 159] 59.3] 115 56.8
2 Semestre 22| 629| 24] 72.7] 32| 627] 230]| 47.6] 1451 51.8| 122]56.7
8° Semestre 131374 8| 273] 5] 37.3] 253] 52.4] 135} 48.2] 93] 43.3
Salud 121 343| 7] 21.2] _13] 255] 294] 60.6] 157 56.1] 121]56.3
No salud 23] 65.7] 26] 78.8] 36| 74.5] 189] 29.1| 123} 43,9] 94] 43.7
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c) Parejas sexuales y uso del conddn en la tftima relacion sexual

E! numero de parejas sexuales que reportaron haber tenido tos estudiantes
en el ultimo mes se muestra en la Figura 38; la mayor parte de los estudiantes
reportd haber tenido sélo una pareja sexual, 42 no tuvieron ninguna pareja y 151
no contestaron. Dado que el nimero de estudiantes que reportd tener 2 6 mas
parejas sexuales fue muy bajo, la comparacion por género, semestre, carrera y
tipo de carrera se hizo tomando en cuenta solo los valores de 0, 1 y no contesto.
En la Figura 39 se observa que fue mayor el porcentaje de hombres que de
mujeres que reportaron no haber tenido ninguna pareja y de los que no
contestaron, mientras que la relacién se invierte cuando se reporta haber tenido
sdlo una pareja sexual. En la comparacién por semestre se observa, en esta
misma figura, una diferencia muy importante entre los estudiantes que no tuvieron
ninguna pareja o los que no contestaron, siendo mayor el nimero de estudiantes
de 2° que de 8°. Entre los que reportaron haber tenido sélo una pareja sexual no
hubo diferencias entre 2° y 8° semestre. En la comparacion por tipo de carrera se
observé un porcentaje mas elevado en las tres categorias (ninguna pareja, una y

no contestaron) en los estudiantes que cursan carreras de la salud.

La comparacion entre carreras muestra que los estudiantes que no tuvieron
ninguna pareja sexual corresponden s6lo a las carreras de Enfermeria y
Administracion, mientras que en los que tuvieron sblo una y en los que no
contestaron el porcentaje se distribuye antre las 6 carreras (véase Figura 40). La
comparacién por rangos de edad muestra que en las tres categorias es mayor el
porcentaje de estudiantes que estan entre los 20 y los 22 anos {véase Figura 41).

Los datos obtenidos respecto al usa de proteccion en la Ultima relacion
sexual se muestran en la Figura 42; en general se observa que de los que no
usaron proteccion fue mayor el namero de mujeres que de hombres y de
estudiantes que cursan carreras que no se relacionan con la salud; en Ja
comparacién por semestre, se observa que de los que si usaron proteccién fue

mayor el porcentaje de estudiantes que cursan el 2° semestre, mientras que entre
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los que no usaron proteccion no hubo diferencias importantes. La comparacién
entre carreras se presenta en la Figura 43; las diferencias mas importantes entre
los que si usaron proteccion y los que no la usaron ocurren en las carreras de
Odontologia y Psicologia, siendo menor el nimero de estudiantes en la primera y
mayor en la segunda que no usaron proteccién; promediando los datos de todas
las carreras, se observa que es mayor el porcentaje de estudiantes que no usaron
proteccion en su ultima relacion sexual. Finalmente, en la Figura 44 se presenta la
comparacién por rangos de edad, y puede apreciarse que en los rangos mas
bajos (de 17 a 19 afos) es mayor el nimero de estudiantes que si usaron
proteccion en su Ultima relacién sexual, que los que no la usaron, mientras que la

relacion se invierte en el rango que esta entre los 23 y 25 afios de edad.

IV) lidentificacién de comportamientos preventivos eficaces

De acuerdo con lo sefialado en el modelo de salud propuesto por Bayés y
Ribes (1989), para que ocurra un comportamiento preventivo eficaz se requiere de
que la persona sea capaz de: 1} reconocer comportamientos y situaciones de
riesgo, 2) reconocer sefiales o condiciones de estimulo que indican proximidad de
una situacion de riesgo y, por tanto, practicar comportamientos preventivos,
3) sefialar consecuencias a corto y/o largo plazo que pueden derivarse de ia
practica de comportamientos preventives © de riesgo, 4) reconocer
comportamientos preventivos eficaces, que implica: a) evitar comportamientos de
riesgo, b) eliminar elementos nocivos del comportamiento de riesgo, ¢) demorar el
comportamiento de riesgo, d) practicar comportamientos incompatibles no
peligrosos, y e) practicar con habilidad comportamientos preventivos. Esto implica
que, en el campo de la evaluacion de practicas sexuales preventivas, no es
suficiente conocer si la persona usa el conddn o si tiene sélo una pareja estable,
como para poder predecir, con base en esto, si continuard comportandose de
manera preventiva, sino que se necesita conocer si su comportamiento preventivo
es consistente en distintas situaciones que posibilitan la ocurrencia del

comportamiento de riesgo. Por esta razon, se evaluaron distintas situaciones de
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riesgo (véase Parte Il del Cuestionario del Anexo “A”) en las que se ejemplifican
interacciones entre dos personas y en las que el estudiante tenia que responder lo
que hacia en situaciones funcionalmente semejantes; en cada una de ellas hay 14
opciones posibles de las cuales solo tiene que responder a una, aquella que mas
se acerque a lo que experimentd. En el Cuadro No. 10 se describe el tipo de
comportamiento preventivo o de riesgo que corresponde a cada una de las 14

opciones descritas en las 11 situaciones evaluadas.

En promedio el 80% de los 2254 estudiantes no han vivido experiencias
semejantes a las descritas en las 11 situaciones; del 20% (450 estudiantes)
que si ha tenido este tipo de experiencias, se describen los datos en e! Cuadro
No. 11. E! promedio de las 11 situaciones del porcentaje de esfudiantes que
respondieron a los distintos elementos que identifican comportamientos
preventivos eficaces se presenta en la Figura 45. Lo que se observa es que el
65.66% de los estudiantes llevan a cabo comportamientos preventivos eficaces;
de éstos sdlo un 2.39% sefala consecuenclas a corto y largo plazo derivadas de
la practica de comportamientos de riesgo, la mayoria de los estudiantes
reconocen situaciones y comportamientos de riesgos y solo un 6.55% reconoce
sefiales de estimulo que indican proximidad de riesgo. Ademas se observa, en
esta misma figura, que un 30.40% de los estudiantes ha respondido en las 11
situaciones a factores bioldégicos momentaneos (por ejemplo, el uso de alcohol o
drogas, el estar excitado, el tener tiempo sin tener relaciones sexuales, etc.) que
median el comportamiento de riesgo o el preventivo.

En la Figura 46 se ejemplifica una relacion ocasional en la que hay un
cambio de pareja (situacion No. 1 del Cuadro No. 11); de acuerdo con las
opciones a las que respondieron los estudiantes, se observa que el 20% de ellos
reconocen situaciones y comportamientos de riesgo, un 11.4% reconoce sefiales
o condiciones de estimulo que indican proximidad de riesgo y realizan
comportamiento  preventive; el 29.7% de los estudiantes reconocen
comportamientos preventivos eficaces (por ejemplo, evitar o demorar
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peligrosos, etc.), y solamente un 2% de los estudiantes respondieron a la opcién
que indica sefialar consecuencias a corto 0 fargo plazo que pueden derivarse de

comportamientos de riesgo.

A manera de resumen se puede sefalar que de los estudiantes que si han
tenido alguna experiencia semejante a las descritas en las 11 situaciones, [a
mayoria ha levado a cabo comportamientos preventivos eficaces reconociendo
situaciones y comportamientos de riesgo, pero son pocos los que reconocen
senales de estimulo que indican la proximidad de riesgo y pocos los que han
sefialado consecuencias a corto y largo plazo que pueden derivarse de la practica
de comportamientos de riesgo. Un porcentaje considerable (30%) de ios
estudiantes se ha visto involucrado en situaciones en las que su comportamiento
ha estado mediado por factores de tipo bioldgico, tales como ef consumo de
alcohel o drogas, la excitacion y la privacion de la relacion sexual.
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Cuadro No. 10

8l

Comportamiento preventivo o de rlesgo que corresponde a cada uno de los
incisos descritos en las once situaciones evaluadas en la
Parte |l del cuestionario

INCISO OPCIONES DE LAS ONCE COMPORTAMIENTO | COMPORTAMIENTO | COMPORTAMIENTO
SITUACIONES PREVENTIVD POR: PREVENTIVO POR: DE RIESGO POR:
b} Sdio penséd que esto podia ser una | Reconocer situacionas
situacién de riesgo de riesgo
c) Pensé que el no conocer la historia Reconocer
sexua! de esta persena ere comportamientos de
rie riesgo
d} Coma no conocla la hisloria sexual | Reconocer sefiales de
de mi pareja lo mejor era usar et estimulo que indican
conddn proxdmidad de una
situacian de riesgo y
realizar
comportarmiento
preventivo
e} S6lo nos acariciamos porgue no Practicar
teniames ningun tipo de proteccién comportamlenios
incompatibles no
pefigrosos
f Decidimas que mejor en otra Demaorar el
oportunidad porque no tentamos comportamients de
8 h
g) Lisamos proteccidn Practicar con hatiidad
comporiamierto
preventivo
h) Pensé que si no usaba proteccion | Sefialar consecusncias
podria contagiarme de alguna a oorto o targo gazo
enfermedad de transmisién sexual | que pueden derivarse
de comportamienios de
fiesgo
i) Como hace tiempo que no tenla Factores b
relaciones decidi que era una (privacion de la
buena oportunidad y tuve las ralacion sexual)
relaciones
i No me sentia lo suficientemente Factores biologicos
atraido por mi pareja y no tuve momentineos (no hay
refaciones airaccitn)
k) Me sentia muy excitado as! que Factores biologicos
tuve las retaciones {excitacitn)
)] Como habia bebido alcohal tuve fas Factores okigicos
retaciones Sin pensar en usar momentkneos
scciin _{consumo de alcohol}
m) Como estaba bajo los efectos de Factorss bickigicos.
una droga tuve las refaciones sin momantineos
pensar en usar proteccidn {consumo de drogas)
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Cuadro No, 11

Porcentaje de estudiantes que respondieron a las distintas situaciones
que evalian comportamientos preventivos eficaces

82

Comportamientos preventivos

Situacién | Nola No Sila | Facto-
No.| evaluadaen| han | contes-| han |res big- eficaces Soo otros
cuestionario | vivido | taron [ vivido | logicos }RSCR | RSE | SCLP | RCPE t::al
4 | Cambiode | 72.1 4.0 239 | 340 | 200 ) 114 ]| 20 | 297|631 ] 29
pareja
2 Personas { 70.0 38 26.2 113 | 320 | 95 10 | 457 { 88.2 5
desconoci-
das
5 | Rel.orales | 83.1 41 128 | 354 | 295 | 4.2 38 240|615 3.1
activas
4 Rel. orales | 73.2 4.0 228 | a7y 164 | 18 21 | 398 | 601 2.2
pasivas
5 Rel. con 72.2 4.0 238 | 200 | 258 | 42 21 | 476 | 79.7 2
desconocido
6 Uso.de ins- | 94.1 39 2.0 19.9 378 89 44 | 289 | 800 A
trumentos
7 | Relaciones | 70.1 40 259 | 338 [ 268 | 7.4 27 | 2731642 | 20
ocasionales
8 Rel. anales | 85.1 42 10.7 484 254 1.3 2.1 16.1 | 479 37
pasivas
a Rel. anales | 86.3 4.0 9.7 458 1192 | 46 18 | 225 | 481 | 61
aclivas
10 | Masturb. en | 85.5 43 102 | 244 | 100 | 17 31 489|637 119
compaiiia
1 Sexo en 92.0 44 36 243 | N7 | 171 | 12 [ 1591659 | 98
grupo
PROMEDIO | 80.3 4.1 156 | 304 | 2495 | 65 | 24 | 318657 | 39
RSCR: | Reconocer situaciones y comportamientos de riesgo.
RSE: | Reconocer sefiales de estimulo que indican proximidad de un comportamiento
de riesgo y practicar comportamiento praventivo.
SCLP: | Sefialar consecuencias a corto y largo plazo derivadas de la practica de
comportamientos de riesgo.
RCPE: | Realizar comportamientos preventivos eficaces.
V)  Relacion entre conocimientos y pricticas de riesgo

Para conocer la relacion entre el nivel general de conocimientos acerca del

VIH/SIDA y el nivel de riesgo de las practicas sexuales de los estudiantes, se

caiculd el indice de correlacion de Pearson. En este andlisis se consideraron los

nueve parametros de riesgo y las cinco areas de conocimientos acerca de! ViH,

ademas del porcentaje promedio de estas cinco areas (total de conocimientos).

En el Cuadro No. 12 se presentan los valores de ja r de Pearson y el nivel de
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significancia de dichas cormrelaciones; los espacios en blanco indican que no hubo
correlacién significativa. El area de Epidemiologia se comrelaciond positivamente
{(a mayor conocimiento mayor nivel de riesgo) con los parametros de riesgo 1
(diversidad de las practicas) y 9 (tipo de pareja con la que no se usa proteccion), y
negativamente (a mayor conocimiento menor nivel de riesgo) con los parametros
3 (realizar las practicas con parejas riesgosas), 4 (usar proteccién por razones
riesgosas), 5 (la pareja toma la iniciativa para usar proteccién) y 7 (frecuencias
bajas de uso de proteccién). Los conocimientos sobre la etiologia del virus se
correlacionaron positivamente con los parametros de siesgo 2, 7 y 9. En las dreas
de Transmision y Prevencidon se observaron correlaciones solo con dos de los
parametros: 2 y 9, y 2 y 5, respectivamente; sélo se observd una correlacion
negativa entre Prevencién y el pardmetro S (iniciativa para usar proteccion).
Considerando el porcentaje total de conocimientos acerca del VIH/SIDA, se
encontraron correlaciones positivas con los parametros 1, 2 y 9, ¥y una correlacion
negativa con el parametro 5.

Cuadro No. 12

Correlaciones entre conocimientos acerca del VIHISIDA
y los parametros de riesgo de las pricticas sexuales

CONOCE PARAMETRDS DE RIESGO
MIENTOS [enanan fnousoper| parmias | razowes | secarma |rmecumcu frnecumca]mazomes wo| paneias wo
VIH/SIDA CONDON | RIESGOSAS uso PARA URAR |  DELAS woore | usope Jusa comoow)
conoOn | conoow | pRACTICAS | compdn | comndm
1 ? 3 ' . H . .
r | p rip r | p r |l p r | p r | p rlp r | p r | p
|[Epidemiolog. | o0& | @ | - = | -er | o1 | a2 |<001] vt |<o01] - e o} - - | o | 07
Emla 00 | 002 f 30 <0 - - - - - - - - . . - . 08 | .00e
Sintomatolog.| - - - - - - - - - - - N A B -
Transmision | - [ - @ {®o] -1 -4 -|[-0V-[-1-1-01-1-1"
Prevencian - . wlm - . - - f -0 | o0n] - - - - - .
Toaideco- | oo | oo | vy jenmf - [ - | -} - fsfs] - | -1-1-4 -] -]o|e
nocimientos
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PORCENTAJE PROMEDIO

CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

Comparacion entre carreras
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Figura 1. Porcentaje promedio de respuestas correctas sobre conocimientos generales
acerca det VIH/SIDA obtenido por los estudiantes de las seis carreras evaluadas.
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CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

Comparacion entre areas
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Figura 2. Porcentaje promedio de respuestas correctas obtenido por todos los estudiantes en
las cinco areas de conocimientos evaluadas, incluyendo el porcentaje global de todas las
areas.
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Figura 3. Porcentaje promedio de respuestas correctas obtenido por los estudiantes de las
seis carreras en las cinco areas de conocimientos evaluadas.



PORCENTAJE PROMEDIO

CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

Comparacion por tipo de carrera
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Figura 4, Comparacién por tipo de carrera del porcentaje promedio de respuestas correctas
acerca del VIHISIDA obtenido por todos los estudiantes.



PORCENTAJE PROMEDIO

CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

Comparacion por semestre
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Figura 5. Porcentaje promedio de respuestas correctas acerca del VIH/SIDA obtenido por
los estudiantes de 2o. y 8o. semestres de todas las careras.



PORCENTAJE PROMEDIO

CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

Comparacion por rangos de edad
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Figura 6. Porcentaje promedic de respuestas correctas acerca del VIH/SIDA obtenido por
los estudiantes de todas las carreras, ubicados en distintos rangos de edad.



PORCENTAJE PROMEDIO

CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA

Comparacioén por género

100 4
£¥1 Hombres
Mujeres

80 -

60

40 -~

20

0

EPIDEMIOLOGIA ETIOLOGIA SINTOMATOLOGIA  TRANSMISION PREVENCION
AREAS DE CONOCIMIENTOS

Figura 7. Porcentaje promedio de respuestas correctas acerca del ViH/SIDA obtenido
por los hombres y mujeres de todas las carreras.
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Comparacion por debut sexual
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Figura 8. Porcentaje promedio de respuestas correctas acerca del VIH/SIDA obtenido por
los estudiantes de todas las carreras que han tenido y no han tenido su debut sexual.



CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA
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Figura 9. Porcentaje promedio de respuestas correctas acerca del VIH/SIDA obtenido por

los estudiantes de todas las carreras que usan y no usan proteccion.
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Figura 10. Total de estudiantes que obtuvieron diferentes nimeros de items correctos.



iINDICE DE DIFICULTAD
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Figura 11. Indice de Dificultad de los 46 reactivos que evaltian conocimientos acerca de! VIH/SIDA.



TENER RELACIONES SEXUALES

Por semestre y por género

Debut sexual Semestre que cursan Género
20. Semestre : Hombres
52.5% 52.0%

No 46.8%

No respondid 3.7% 80. Semestre Mujeres

47.5% 48.0%

Figura 12. Porcentaje de estudiantes que han tenido relaciones sexuales, por
semestre que cursan y por género.



DEBUT SEXUAL DE LOS ESTUDIANTES

Edad de inicio

entre los 16 y 18: 56.1%
4 antes o hasta los 15; 12.8%

4 entrelos 23y 27: 2.8%

entre los 19y 22 29.3%

Figura 13. Porcentaje de estudiantes que tuvieron su debut sexual en diferentes
rangos de edad.
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Figura 14. Edad de inicio de las relaciones sexuales en hombres y mujeres.
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Figura 15. Edad de inicio de las relaciones sexuales en estudiantes de 20. y 8o. semestres.



FRECUENCIA DE LAS RELACIONES
SEXUALES

ESPORADICAMENTE
41.9%

MAS DE 20 VECES
2.5%

"DE 11 A 20 VECES

DE 1 A5 VECES 8.6%

33.9%

DE 6 A 10 VECES
13.2%

Figura 18. Frecuencia por mes de las relaciones sexuales de todos los estudiantes.



TIPO DE PAREJA CON LA QUE TIENEN

PAREJA ESTABLE
87.7%

RELACIONES SEXUALES

PAREJAS EVENTUALES
43.1%

PROSTITUTAS(OS)

TODAS LAS DEMAS 46%

12.3% OTRAS

24%
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Figura 17, Tipo de pareja con la gque tienen relaciones sexuales todos los estudiantes.



NO USO DE PROTECCION

Comparacion entre carreras
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Figura 18. Porcentaje de estudiantes de cada carrera que no usan
protecciéon cuando tienen relacicnes sexuales.



PORCENTAJE DE ESTUDIANTES

USO DE PROTECCION

Comparacion por géenero, semestre y tipo de carrera
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Figura 19. Porcentaje de estudiantes que usan y no usan proteccién en sus relaciones
sexuales. Comparacion por género, semestre y tipo de carrera.



PORCENTAJE DE ESTUDIANTES
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Comparacion por rangos de edad
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Figura 20. Porcentaje de estudiantes que usan y no usan proteccién en los distintos
rangos de edad.
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Figura 21. Frecuencia del uso de proteccion en todes los estudiantes que
han tenido relacicnes sexuales.



TIPO DE PAREJA CON LA QUE SE
USA PROTECCION AL TENER
RELACIONES SEXUALES
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Figura 22. Tipo de pareja con la que usan proteccion todos los estudiantes.



CUANDO SE USA PROTECCION AL TENER
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Figura 23. Razones por las gue se usa proteccion.



COLOCACION CORRECTA E
INCORRECTA DEL CONDON

INCORRECTA
75.9%

CORRECTA
24 1%

Figura 24. Porcentaje de estudiantes de toda la muestra que respondieron de
manera correcta e incorrecta a la secuencia de colocacion del condén.
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Figura 25. Porcentaje de estudiantes que respondieron correcta o incorrectamente a
la secuencia de colocacidn del condén. Comparacion por género, semestre y tipo de
carrera.
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Figura 26. Porcentaje de estudiantes de cada carrera que respondieron correcta o
incorrectamente a la secuencia de colocacion del condén.
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Figura 27. Porcentaje de estudiantes de cada rango de edad que respondieron correcta o
incorrectamente a la secuencia de colocacion del condén.



PORCENTAJE DE ESTUDIANTES

PRACTICAS SEXUALES

RIESGO PREVENCION

PRACTICAS SEXUALES

Figura 28. Porcentaje de estudiantes que han tenido cada una de las practicas
sexuales evaluadas. '
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Figura 29. Porcentaje de hombres y mujeres que han tenido cada una de las

practicas sexuales evaluadas.



PORCENTAJE DE ESTUDIANTES

PRACTICAS SEXUALES

Comparacion por uso de proteccion
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Figura 30. Porcentaje de estudiantes que usan y no usan proteccion en cada una de las
practicas sexuales evaluadas. En las practicas de caricias y masturbacion solitaria no se
evalud uso de proteccién,



PORCENTAJE DE ESTUDIANTES

PRACTICAS EN LAS QUE NO SE USA
PROTECCION

Comparacion por género

RIESGO PREVENCION
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Figura 31. Porcentaje de hombres y mujeres que no usan proteccion en cada una de
tas practicas sexuales evaluadas. En las practicas de caricias y masturbacioén solitaria
no se evalud uso de proteccion.



PORCENTAJE DE RIESGO
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Figura 32. Se presenta el porcentaje de riesgo obtenide en cada uno de los parametros evaluados
considerando los 1117 estudiantes que han tenido relaciones sexuales. 1) Riesgo por diversidad de
practicas realizadas, 2) por no uso de proteccién, 3) por tipo de pareja, 4) por situacion de uso de
proleccion, 5) por iniciativa para usar proteccion, 6) por frecuencia de las practicas, 7) por frecuencia de
uso de proteccién, 8) por situaciones en las que no se usa proteccion y 9) por tipo de pareja con la que

no se usa proteccion,



FRECUENCIA DE ESTUDIANTES
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Figura 33. Total de estudiantes que realizan una, dos o hasta nueve de las practicas
sexuales evaluadas, sin considerar las de masturbacion y caricias.
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Figura 34. Porcentaje de estudiantes que respondieron a cada parametro de riesgo en las practicas sexuales evaluadas.
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Figura 35. Porcentaje de estudiantes que respondieron a cada parametro de riesgo en las practicas sexuales evaluadas.
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Figura 36. Porcentaje de estudiantes que respondieron a cada parametro de riesgo en las practicas sexuales evaluadas.
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Figura 37. Porcentaje de estudiantes que respondieron en promedio a cada parametro
de riesgo en todas las practicas sexuales evaluadas.
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Figura 38.Total de estudianies que tuvieron distinto ndmero de parejas
sexuales en el Ultimo mes.
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Figura 39. Comparacion por género (Hombres y Mujeres), semestre (20. y 8o.) y tipo de carrera (Salud y
No-Salud), def porcentaje de estudiantes que tuvieron distinto nimero de parejas sexuales en el ultimo mes.
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Figura 40, Porcentaje de estudiantes de cada carrera que en el dltimoe mes no tuvieron pareja sexual, que
tuvieron una o que no contestaron.
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Figura 41. Porcentaje de estudiantes de los distintos rangos de edad que en et ultimo mes no tuvieron
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pareja sexual, qué tuvieron una o que no contestaron.
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Figura 42. Porcentaje de estudiantes que utilizaron proteccion en su Gltima relacion sexual.
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Figura 43. Porcentaje de estudiantes de cada carrera que utilizaron proteccidn en su
Gitima relacion sexual.



PORCENTAJE DE ESTUDIANTES

100

80

60

40

20

USO DE PROTECCION EN LA ULTIMA
RELACION SEXUAL

Comparacion por rangos de edad

. 73

i 1
17 a 19 afies 20 a 22 afos 23 a 25 aflos 26 aflos o mas

RANGOS DE EDAD

Figura 44, Porcentaje de estudiantes de los distintos rangos de edad que usaron proteccion
en su Ultima relacion sexual.
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Figura 45. Promedio de las once situaciones del porcentaje de estudiantes que respondieron a los distintos
elementos que identifican comportamientos preventivos eficaces. RCPE: Realizar comportamientos
preventivos eficaces; SCLP: sefalar consecuencias a corio y large plazo derivadas del comporiamiento de
riesgo; RSE: reconocer sefales de estimuto gue indican proximidad de riesgo, RSCR: reconocer situaciones y

comportamientos de riesgo.
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Figura 46. Parcentaje de estudiantes que respondieron en la Situacién 1 (cambio de pareja) a las distintas
opcicnes que identifican comportamientos preventivos eficaces. RCPE: Realizar comportamientos prevenlivos
eficaces: SCLP: sefalar consecuencias a corto y largo plazo derivadas del comportamiento de riesgo; RSE:
reconocer sefales de estimulo gue indican proximidad de riesgo, RSCR: reconocer situaciones y

comportamientos de riesgo.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Uno de los proposites centrales de la presente investigacion consistio en
desarrollar un instrumento que permitiera evaluar, en estudiantes universitanios,
tres variables que, de acuerdo con el modelo de prevencion del VIH/SIDA
propuesto por Bayés (1992b), resultan ser de particular imporancia en ia
investigacion psicolégica sobre !a prevencion de este grave problema de salud
publica. Dichas variables las hemos descrito bajo los rubros de conocimientos
acerca del VIH/SIDA, practicas sexuales y factores que median el comportamiento
de riesgo o preventivo. La correspondiente a conocimientos acerca del VIH/SIDA
podemos ubicarla en la Fase | del modelo de Bayés (1992b), la cual hace
referencia al grado de informacion especifica que tiene un individuo respecto al
problema de salud del que se trate; la informacion que se evalud en este trabajo
comprende aspectos sobre epidemiologia, etiologia, sintomatologia y mecanismos
de transmision y prevencion del VIH/SIDA.

En relacién con las practicas sexuales, se obtuvo informacién que se
vincula con algunos aspectos de la Fase Hl del modelo, concretamente, con el
grado de vulnerabilidad del individuo, el cual se refleja en su historia interacitva
{circunscrita a la ocurrencia de practicas sexuales), y en las caracteristicas de las
circunstancias interactivas presentes. Estas dltimas las ubicamos en lo que
denominamos como parametros de riesgo de las practicas sexuales. Finalmente,
la evaluacién de los factores que median el comportamiento de riesgo o
preventivo podemos ubicarlo en las fases Il y Il del modelo, y corresponde a los
reactivos que se presentan en la parte il del cuestionario. En ésta se analizan
aspectos que facilitan o inhiben el comportamiento de riesgo, tanto aquelios
relacionados con elementos situacionales {como lo es la propuesta de una
persona atractiva para tener relaciones sexuales) como los bioldgicos (uso de
alcohol, drogas, excitacién de la persona y privacion sexual). Asimismo, se evalud
si el individuo era capaz de identificar consecuencias a corto y largo plaze que se
derivan de la practica de comportamientos de riesgo (Fase 1l del modelo). Es
importante tomar en consideracion el sefalamiento que hace Bayés (1892b)
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respecto a la interrelacion que se da entre las tres fases, éstas se desglosan
como tales por cuestiones de analisis, pero en realidad ocurren en forma compleja
e interrelacionada, dandose un proceso de retroalimentacién, en el que las
interacciones especificas que van ocuriendo se van integrando
ininterrumpidamente en nuestra historia psicobioldgica, influyendo en las nuevas

interacciones que tienen lugar en cada momento.

De acuerdo con lo anterior, la discusion de los datos arrojados por esta
investigacion se hace considerando, en primera instancia, aquellos aspectos que
desde nuestro punto de vista, aportan informacion relevante que puede
considerarse para el desarrollo de programas de prevencion del VIH/SIDA. Al
mismo tiempo, se sefialan los puntos de concordancia con otros estudios
realizados con poblaciones de jovenes universitarios. Por otra parte, como
producto del analisis de algunos problemas que se presentaron en ef estudio, se
hace una propuesta crientada hacia el refinamiento del instrumento de evaluacion

de las variables psicolégicas importantes para la prevencién del VIH/SIDA.
a) Conocimientos acerca del VIH/SIDA

Al analizar los resultados relacionados con la variable conocimientos acerca
del VIH/SIDA, encontramos que la calificacion promedio obtenida por toda la
muestra de estudiantes fue de 71.02% de respuestas correctas. Alfaro, Rivera y
Diaz (1991) obtuvieron resultados semejantes a los aqui reportados pero con
estudiantes de preparatoria; ellos consideraron como incorrecta (no aceptable)
una calificacion menor al 59% y como correcta (aceptables) una calificacion arriba
de esta puntuacion; el promedio general que obtuvieron fue de 62.7%.

Probablemente esto se deba a las diferencias de edades entre los
estudiantes de preparatoria y los universitarios. Por ejemplo, considerando el
semestre que cursan los estudiantes y los rangos de edad, en el presente estudio
se encontrdé que aquellos que estan en octavo semestre obtuvieron calificaciones
mas altas que los de segundo semesfre, aunque sdlo en las areas de

Epidemiologia, Etiologia y Transmisiéon, en las areas de Sintomatologia y
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Prevencién los estudiantes de ambos semestres obtuvieron calificaciones
semejantes. La comparacion por rangos de edad resultd ser significativa sélo en
los conocimientos relacionados con la Epidemiologia del VIH/SIDA; los
estudiantes que estan entre los 23 y 25 anas obtuvieron puntajes mas altos que
los que estan entre los 17 y 19 anos, entre los estudiantes mas grandes no hubo
diferencias. En el caso del estudio de Alfaro, Rivera y Diaz (1991), se encontraron
diferencias significativas debido a ia edad de los estudiantes, ya que aquellos que
se ubicaron entre los 18 y 20 afios obtuvieron una calificacion mayor que los que
tienen entre 15 y 17 anos; esto podria indicar que a edades mas tempranas los
niveles de conccimientos son mas bajos, y que cuando ya estan en licenciatura
los estudiantes incrementan su nivel pero éste no cambia con el paso de los
semestres gue van cursando.

Por otra parte, los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hipotesis
planteada respecto a que los estudiantes de las carreras de la salud obtendrian
un nivel mayor de conocimientos que los que estudian camreras que no estan
relacionadas con la salud. Se observaron diferencias importantes entre los
estudiantes que cursan las distintas carreras; aquellos inscritos en las camreras de
la salud presentaron calificaciones mas altas (x=72.13) que los que estan inscritos
en Administracion, Arquitectura y Derecho (x=68.30), los estudiantes de
Enfermeria y Odontolegia fueron los que obtuvieron mejores calificaciones, pero el
puntaje mas alto fue de 73.36% para la carrera de Enfermeria, siguiéndole
Odontologia (73.04%) y luego Psicologia {(69.78%). En otro estudio realizado con
ocho mil profesionales de la salud (Passanante, French y Louna, 1983) se
encontrd que los médicos tuvieron en promedio un 71% de respuestas correctas,
siguiendo los odontologos con un 66% y las enfermeras con un 65%.
Considerando que los puntajes obtenidos no son muy elevados, esto podria
sugerir una mayor capacitacion hacia los estudiantes en la informacion que deben
manejar respecto a la prevencion del contagio del VIH/SIDA, mediante el disero
de programas rigurosos de educacion det VIH/SIDA en las distintas carreras que
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se imparten en la UNAM, y en particular, en aguellas en las que se estan

formando profesionales de la salud.

Al comparar el nivel de conocimientos obtenido en las distintas areas
evaluadas, se encontré que los mejores puntajes se obtuvieron en las areas de
Prevencion {83.09%), Sintomatologia (82.13%) y Transmision {78.07%), mientras
que los mas bajos ocurrieron en las areas de Etiologia (54.3%) y Epidemiologia
(47.05%). El porcentaje de respuestas correctas obtenido en las areas de
Epidemiclogia y de Etiologia hace que el promedio general de respuestas
correctas disminuya, dado que en dichas areas se obtuvieron calificaciones por
debajo del 55%, y en las de Prevencion, Sintomatologia y Transmisién las
calificaciones estuvieron por arriba del 78%. Estos resultados fueron semejantes a
los obtenidos por Alfaro, Rivera y Diaz {1931).

Quiza habria que considerar que la informacion contenida en estas tres
areas evalla aspectos que son mas del dominio publico, dado que hay fuertes
campanas del Sector Salud, orientadas especialmente a los jovenes, en las que
se les informa a través de spofs de television, radio, dipticos, carteles y
espectaculares, acerca de las formas en las que puede evitarse el contagic del
VIH (Marchetti, 1997); ademas, estudiantes de preparatoria y de primer ingreso a
licenciatura han reportado que la informacion sobre sexualidad la obtienen a
través de revistas, television, periddicos y libros (Micher y Silva, 1997; Sepulveda,
1989b) y que el medio de comunicacion masiva que estd mas en contacto con
poblaciones de estudiantes universitarios es fa prensa (Martinez, Villagran y Diaz,
1992) y en menor grado la radio. También en ofros paises se ha reportado que la
mayoria de los sujetos a los que se les ha evaluado conocimientos sobre el
VIH/SIDA, los obtienen a través de la television o radio (Maticka, Kiewying y cols.,
1994). Pero dificilmente podemos ver, en este nivel de difusion, informacién
relacionada con la etiologia del virus o con las cantidades exactas de personas
infectadas, de las poblaciones con mayor incidencia, etc., que son aspectos
contemplados en las areas de Epidemiologia y Etiologia. Respecto a este punto,
Dilorio, Parsons y cols, (1993) evaluaron conocimientos en 689 estudiantes
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universitarios, y encontraron que los niveles mas elevados de esta variable
ocurrieron en las dreas que evalian causas de la enfermedad y mecanismos de
transmision, y los puntajes mas bajos se observaron en el drea que evalia

aspectos médicos de la enfermedad.

Un dato mas que consideramos importante sefalar es que aquellos
estudiantes que ya tuvieron su debut sexual presentaron calificaciones
significativamente mayores en conocimientos gue aquellos que nunca han tenido
relaciones sexuales. De acuerdo con el estudio de Alfaro, Rivera y Diaz (1991),
parece ser que conh estudiantes de preparatoria el tener o no refaciones sexuales
no afecta el nivel de conocimientos que tengan sobre el VIH/SIDA. Sin embargo,
con estudiantes universitarios se reporté un efecto significativo evaluando distintos
aspectos sobre conocimientes (Villagran y Diaz, 1992). Esto haria suponer que
entre mas tiempo Hlevan los estudiantes teniendo relaciones sexuales, el nivel de
conocimientos sobre sintomatologia del VIH/SIDA y formas de transmision y

prevencion ira incrementando.

El uso del conddn, por otra parte, no estuvo asociado con el nivel de
conocimientos de los estudiantes. Entre aquellos que usan y los que no usan
proteccion el nivel de conocimientos fue semejante, mientras que en otros
estudios se han reportado datos contradictorios. Por ejemplo, con poblaciones de
mujeres adolescentes (entre los 13 y 19 afios) se ha encontrado un efecto
significativo en el nivel de conocimientos debido al uso del conddn (Millstein,
Moscicki y Broering, 1994), caracterizéndose un grupo de riesgo por tener niveles
bajos de conocimientos y uso inconsistente del condén. Sin embargo, en ofro
estudio realizado también con mujeres se encontraron niveles aitos de
conocimientos y uso inconsistente del condén (Zimmer y Thurston, 1998). Con
personas de sexo masculino mayores de 20 afios se encontré un efecto contrario:
un porcentaje muy bajo de sujetos mostraron niveles aceplables de
conocimientos, mientras que un porcentaje elevado reportdé haber usado
consistentemente el condén (Adamchak, Mbizvo y Tawanda, 1990). Estos
hallazgos contradictorios sugieren la necesidad de analizar con mayor detalle el
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tipo de conocimientos que se estan evaluando cuando se compara con el uso de
proteccion, pues debiera esperarse que aquellos que si lo usan consistentemente
tienen niveles elevados al menos en la informacién relacionada con las formas de

prevencion del contagio del VIH.

Como conclusién se puede sefialar lo siguiente: existe la necesidad de
incluir en los programas de ensefianza de las distintas carreras que cursan los
estudiantes, informacién especializada sobre las formas en las que puede
transmitirse y prevenirse el contagio del VIH, en particular los programas deben
dirigirse hacia los estudiantes que estan cursando los primeros semestres de las
carreras, dado que ademas de ser elios los que presentan niveles mas bajos de
conocimientos, las relaciones sexuales se inician a edades cada vez mas
tempranas, lo que los pone en una condicidn de riesgo muy elevado. Ademas,
aungue los niveles de informacion que dominan los estudiantes de carreras
relacionadas con la salud son aceptables, deben crientarse los esfuerzos hacia

una mejoria en dicho dominio.
c) Practicas sexuales

En el presente estudioc se encontrd que alrededor del 50% de los
estudiantes de la muestra evaluada han tenido relaciones sexuales y que de éstos
es semejante el nimero de hombres y de mujeres, pero de los que no han tenido
relaciones sexuales, es mayor el namero de mujeres que de hombres y también la
mayoria son de 2° semestre y ademas de la carrera de Enfermeria. De los
estudiantes sexualmente activos, se encontré gue mas del 50% han iniciado sus
relaciones sexuales entre los 16 y 18 afos, y que ademas, los hombres las inician
a edades mas tempranas que las mujeres. Estos datos concuerdan con los
reportados con poblaciones adolescentes de Estados Unidos; Atwood (1992)
sefiala que es mayor el porcentaje de mujeres adolescentes que inician sus
relaciones sexuales alrededor de los 20 afos, mientras que los hombres las
inician alrededor de los 15 afios; en un éstudio realizado con 434 mujeres

adolescentes (Duncan, 1892) se encontrd que el 73% de ellas ha iniciado sus
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relaciones entre los 13 y los 15 afios. Con poblaciones mexicanas de estudiantes
de preparatoria se ha reportado que ia edad promedio del debut sexual es de 16
anos, y que Jos hombres inician sus relaciones sexuales a edades mas tempranas
que las mujeres (Diaz y Alfaro, 1995). En investigaciones realizadas con
estudiantes universitarios este dato también ha sido muy consistente, ibanez
(1996} reporta una edad promedio del debut sexual de 16.3 afios en hombres y de
17.9 en mujeres, Odriozola e Ibafez (1992) encontraron que los hombres inician
sus relaciones sexuales a los 16.2 afios mientras que las mujeres a los 18.6 afios,
Villagrén, Cubas, Diaz y Camache (1990) reportan que los hombres se inician
sexualmente entre los 10 y 16 afios y las mujeres entre los 20 y 29 afios; también
con una poblacidn de 31,766 estudiantes de la UNAM de primer ingreso de
preparatoria y 22,447 de primer ingreso a licenciatura (Micher y Silva, 1897), se
encontré que la edad promedio de inicic de las relaciones sexuales en los
hombres es de 14 a 16 afios, ¥ en las mujeres de 15 a 19 afos. Si se considera
que la fase asintomatica del SIDA puede durar de 7 a 15 afios (Lui y cols., 1988;
Mediey y cols., 1987) y los niveles de incidencia de esta enfermedad se dan mas
en poblaciones que tienen entrq los 25 y 35 afios (Registro Nacional de Casos de
SIDA, 1998}, es mas probable que el virus se adquiera entre los 15 y 25 afios de
edad, rango en el que generalmente los estudiantes incian sus relaciones
sexuales. Por esta razon los estudiantes resultan ser altamente wulnerables y
adquiere sentido trabajar con este tipo de poblacién a nivel preventivo, analizando
con detalle las formas especificas en las que s& involucran en practicas sexuales.

Algunas explicaciones que se han dado respecto a este patrén del debut
sexual en los estudiantes, se orientan hacia el papel gue juegan las normas
culturales, particularmente el rol sexual que se asume en la cultura mexicana, en
donde al hombre se le da mas libertad para actuar sexualmente que a las mujeres
{Diaz, 1982); también se ha pensado que las mujeres tienen mayor capacidad
para demorar el comportamiento sexual que los hombres (Odriozola e Ibafez,
1992). Sin embargo, habria que considerar que si los hombres inician sus

relaciones a edades mas tempranas que las mujeres, querria decir que cuando
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ellos las inician, generalmente lo harian con mujeres mayores que ellos; ademas,
si se considera que la transmision del VIH es casi imposible de mujer a hombre
via vaginal (Brody, 1995; Cohen y Miller, 1998), querria decir que los hombres
heterosexuales a edades tempranas podrian infectarse si tienen relaciones anales
con mujeres infectadas, por lo que el sexo anal insertivo en hombres con mujeres
se vuelve una practica sexual sumamente riesgosa que debe evaluarse en los
estudios sobre prevencion del VIH/SIDA con adolescentes y adultos jovenes.
Ademas, si los hombres inician sus relaciones sexuales a edades mas tempranas
que las mujeres, y si esto indica que lo hacen con mujeres de mayor edad que
ellos, estas (ltimas podrian ser consideradas como una poblacion con la que
podria trabajarse en aspectos especialmente orientados hacia la ensefianza de

practicas sexuales preventivas.

Por otra parte, resulta particularmente importante analizar el tipo de
practicas sexuales que lievan a cabo los estudiantes dado el nivel de riesgo que
tienen éstas respecto a la transmision def VIH. Sin considerar el uso del condon,
las practicas en las que existe mayor riesgo del contagio del ViH son, en primer
lugar, el sexo anal, en segundo lugar el sexo vaginal (penetracion pene vagina) y
en tercer lugar las relaciones oro-genitales (Cohen y Miller, 1998). En el caso de
las relaciones oro-genitales se ha visto que el contagio puede ocurrir de pene a
boca y de vagina a boca, y que el contagio de boca a pene o vagina es menos
probable, pero comparada con las relaciones anates y las vaginales, la practica
oro-genital es la que menor riesgo tiene (Edwards y Came, 1998). El analisis
realizado por Brody (1995) indica que la transmision heterosexual de mujer a
hombre via vaginal es extremadamente imposible, pues se ha reportado que
debido a las caracteristicas anatomo-fisiologicas de la mucosa vaginal hay mas
resistencia a la transmision del virus (OPS, 1989), en cambio, la transmisién via
rectal es la que mayor riesgo tiene debido a que el epitelio rectal es cilindrico
simple, ricamente vascularizado y con abundante tejido linfoide no encapsulado
(OPS, 1989), por lo que resulta mas problable la ocurrencia de laceraciones
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durante el coito rectal. Por esta razon, es mas frecuente el contagio de hombre a

mujer y de hombre a hombre que de mujer a hombre,

Suponiendo que fuera cierto que en las relaciones coitales pene-vagina el
contagio del VIH sélo puede ocurrir de hombre a mujer, querria decir, entonces,
que los hombres se infectan por via rectal, y que pueden ser infectados por un
hombre al tener sexo anal receptivo, o por una mujer al tener sexo anal insertivo.
Luego entonces, el riesgo dependeria del género y de la practica sexual particular,
Los hombres estian mas en riesgo cuando practican relaciones anales insertivas
con mujeres y cuando practican relaciones anales receptivas e insertivas con
hombres. Las mujeres estan mas en riesgo cuando practican relaciones coitales
pene-vagina y sexo anal receptivo, y en menor riesgo cuando practican relaciones
orales pasivas; ademas, con base en los hallazgos de Raiteri, Fora y Sinicco
(1994), tener cualquier practica sexual entre mujeres no seria riesgoso, aun si una
de elas fuera seropositiva. Tomando en cuenta estas consideraciones,
analizaremos el nivel de riesgo en el que se encuentran los estudiantes

universitarios en funcién de las practicas sexuales que llevaron a cabo.

En este estudio evaluamos 14 practicas sexuales, y las clasificamos como
reisgosas o preventivas dependiendo de nivel de probabilidad que pudiera tener
cada una para transmitirse el VIH. Las practicas que se consideraron como
riesgosas fueron: 1) relaciones coitales, 2) relaciones anales pasivas (sexo anal
receptivo), 3) relaciones anales activas (sexo anal insertivo), 4) relaciones crales
activas, 5} relaciones orales pasivas, 8) relaciones ocasionales teniendo una
pareja estable, 7} relaciones homosexuales, 8) sexo en grupo y 9) uso de
instrumentos de estimulacion sexual. Como practicas preventivas se consideraron
10) masturbacion activa, 11) masturbacion pasiva, 12) masturbacion solitaria,

13) caricias activas y 14) caricias pasivas, en zonas genitales,

En la mayor parte de los estudios sobre practicas sexuales relacionadas
con el contagio del VIH se observa que aquellas que se evalian con mayor

frecuencia en estudiantes universitarios son: relaciones coitales (Anderson y
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Mathieu, 1996; Hollar y Snizek, 1996; Odriozola e |bafiez, 1992; Oswalt y Matsen,
1893; Rosenthal, Smith, Reichler y Moore, 1996), relaciones anales (Odriozola e
Ibanez, 1992; Millstein y cols., 1994; Simkins, 1995; Strathdee, Hogg, Martindale y
cols., 1898; Taylor, Dilorio, Stephens y Soet, 1997) y relaciones oro-genitales
{Odriozola e Ibafez, 1992; Oswalt y Matsen, 1993; Rosenthal y cols., 1998). En
distintos estudios los elementos que se han evaluado para valorar el nivel de
riesgo de estas practicas han sido los siguientes: frecuencia de las relaciones
sexuales (lbanez, 1996; Odriozola e Ibafiez, 1992; Sepllveda, 1989b; Taylor,
Ditorio, Stephens y Socet, 1997), tipo de pareja con la que tienen relaciones
sexuales {Odriozola e Ibafiez, 1992), uso de proteccion (Hawkins, Gray y Hawkins,
1995; Kaya y Kau, 1994; Madhok, McCallum, McEwan y Bhopal, 1993; Miret,
Rodes, Valverde, Geli y Casabona, 1997, Morrison, DiClemente, Wingood vy
Collins, 1998; Morton, Nelson, Walsh, Zimmerman y Coe, 1596; Quirk, Rhodes y
Stimson, 1998; Strathdee, Hogg, Martindale y cols., 1998; Taylor, Dilorio,
Stephens y Soet, 1997; Turner, Korpita, Mohn y Hill, 1993), frecuencia del uso del
condon (Castilla, Barrio, de la Fuente y Belza, 1998; Oswalt y Matsen, 1983;
Sepulveda, 1988b), pareja con la que usan proteccion (Rosentha'l, Smith,
Reichler y Moore, 1996; Sepuiveda, 1989b), tener multiples parejas (Morrison
y cols., 1998; Morton, Nelson, Walsh, Zimmerman y Coe, 1996; Prince y Bernard,
1998; Strathdee, Hogg, Martindale y cols., 1998), nimero de compaferos
sexuales en un periodo de tiempo determinado (Durbin, DiClemente, Siegel,
Krasnovsky, Lazarus y Camacho, 1893; Castilla, Barrio, de la Fuente y Belza,
1988, Septiveda, 1989b; Villagran y cols.,, 1990), compaferos casuales (Rosenthal,
Smith, Reichler y Mcore, 1596; Strathdee, Hogg, Martindale y cols., 1998),
iniciativa para usar el conddn {Anderson y Mathieu, 1996; McCormack, Anderton y
Barbieni, 1993), motivos para usar condon {Sepilveda, 1989b), razones por las que
usan (Prince y Bernard, 1998} o no usan el condon (Kusseling, Shapiro,
Greenberg y Wenger, 1996; Oswalt y Matsen, 1993; Sepulveda, 1989b), uso del
condon en la Ultima refacion sexual (Miret, Rodes, Valverde, Geli y Casabona,

1997, Moscoso, Rodriguez-Figueroa, Parrilla, Robles y Colon, 1994; Septilveda,
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1989b) y uso de alcohol o drogas (Anderson y Mathieu, 1996; Kusseling, Shapiro,
Greenberg vy Wenger, 1996; McEwan, McCallum, Bhopal y Madhok, 1992,
Millstein, Moscicki y cols., 1894; Miret, Rodes, Valverde, Geli y Casabona, 1997;
Morrison, DiClemente y cols., 1998; Pouison, Eppler, Satterwhite, Wuensch y
Bass, 1998; Simkins, 1995). En el estudio que aqui reportamos se analizaron para
cada practica evaluada los siguientes elementos: frecuencia de las relaciones
sexuales, pareja con la que las llevan a cabo, uso de proteccién, frecuencia del
uso del condén, parejas con las que usan y no usan proteccion, razones por las
que usan y no usan el conddn, quién toma la iniciativa para usar proteccion, uso
de proteccion en la Gltima relacién sexual, nimero de parejas sexuales en el
dltime mes, y, finalmente, factores biolégicos que median el comportamiento de

riesgo.

Los resultados mas importantes respecto a la ocurrencia de las practicas
sexuales de riesgo muestran-que aquellas que mas realizan los estudiantes son
las relaciones coitales, las orales activas y pasivas, relaciones ocasionales
teniendo una pareja estable y sexo anal receptivo e insertivo, las que menos
practican son relaciones homosexuales, sexo en grupo y uso de instrumentos de
estimulacidon sexual. La forrna en la que se distribuyeron estas practicas en
términos del género de los estudiantes fue la siguiente: los hombres, a diferencia
de las mujeres, realizan mas las relaciones homosexuales, el sexo anal insertivo,
el sexo en grupo y tienen mas relaciones ocasicnales, mientras que las mujeres
llevan a cabo mas las practicas de relaciones anales pasivas (sexo anal
receptivo), uso de instrumentos de estimulacion sexual, y relaciones orales activas
y pasivas; en las relaciones coitales no hubo diferencias debidas al género de los
estudiantes, un porcentaje semejante de hombres y mujeres las llevan a cabo.

Con base en el andlisis de los niveles de riesgo que comentamos
anteriormente, se puede sefalar que, sin ¢onsiderar el uso de proteccion, los
estudiantes que tienen un mayor riesgo de tontagio del VIH son‘ las mujeres. Si
consideramos que las relaciones anales receptivas son las que mas riesgo tienen

de contagio del VIH, tas mujeres en esta poblacion, son las que se encuentran en
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mayor riesgo de adquiriflo, pues ademas, en todas las practicas que ellas realizan
el porcentaje que no usa proteccién es muy elevado; mientras que en el caso de
los hombres, las relaciones homosexuales y sexo en grupo, a pesar de ser las
practicas que mas realizan, ocurren con un porcentaje muy bajo; incluso, al menos
en las relaciones ocasionales y en el sexo en grupo, es mayor el porcentaje de
hombres que de mujeres que si usa proteccion, Centrandose sdlo en este nive! de
andlisis, se puede senalar que el grupo de mayor riesgo por la diversidad de
practicas realizadas lo constituye las mujeres. En un estudio realizado con
estudiantes universitarios se ha reportado lo contrario: los hombres presentan mas
conducta sexual que las mujeres en ias practicas de relaciones coitales, sexo anal
insertivo, sexo oral activo y pasivo, relaciones ocasionales y sexo en grupo
(Odriozola e Ibaftez, 1992). Sin embargo, para poder llegar a este tipo de
conclusiones habria que considerar otros andlisis que se describiran mas
adelante, y que comprenden las formas particulares en ias que ocurrieron cada
una de las practicas sexuales evaluadas. Estas formas particulares las
desglosamos en los elementos arriba sefialados como frecuencia de las
relaciones, uso de proteccién, etc., y que los hemos denominado como
parametros de las practicas sexuales, la ocurrencia de éstos bajo condiciones
definidas (frecuencias altas de las practicas, no uso del condon, parejas
riesgosas, etc.) se analizd como parémetro de riesgo.

En el caso de las relaciones coitales, que es la tUnica practica que todos los
estudiantes sexualmente activos reportaron haberla realizado, el analisis de los
distintos parametros muestra que dependiendo del parametro especifico los
estudiantes pueden estar o no en riesgo de contraer el VIH/SIDA. En cuando a la
frecuencia de fas relaciones coitales se encontré que cerca de la mitad de los
estudiantes las realiza esporadicamente (menos de una vez por mes). Boles y
Elifson (1994) clasifican el nivel de riesgo de las practicas considerando el
parametro de frecuencia, de tal manera que aquellos que las practican de 6 a 10
veces al mes estan en un nivel de riesgo alto, y los que las practican de 1 a 5
veces al mes estan en un nivel de riesgo bajo. Tomando en consideraciéon esta
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clasificacion, en el presente estudio se encontré que mas del 24% de los
estudiantes se ubica en el nivel alto de riesgo, el 34% en e nivel bajo y el 42% no
estaria en riesgo dado que su frecuencia es menor a una vez por mes. En otros
estudios se han reportado frecuencias que podriamos ubicarlas en un nivel de
riesgo alto en mas de la mitad de la poblacién estudiada (Ibanez, 1996; Odriozola
e Ibanez, 1992), mientras que en el reporte de Sepulveda (1988b) mas de la mitad

de los estudiantes se ubicarian en un nivel de riesgo bajo.

Al considerar e! tipo de pareja con la que Hevan a cabo las relaciones
coitales, se puede sefialar que un porcentaje bajo de estudiantes se encuentra en
riesgo de adquirir el VIH, pues cerca del 90% las realiza con su pareja estable, y
el 10% con amistades, parejas eventuales o con prostitutas(os). Este hallazgo
difiere de lo reportado por QOdriozola e Ibadez (1992), dado que el porcentaje de
estudiantes que tiene sus relaciones con su pareja estable {(novio) es menor al
aqui reportado (40.4%), e incrementa el porcentaje que las realiza con amistades,
y prostitutas. Los sujetos del estudio referide pertenecen a una universidad
privada y su edad fluctta entre los 17 y 26 aflos, mientras que los estudiantes con
los gue trabajamos pertenecen a una universidad piblica (todos de la UNAM) y el
rango de edad fue de 17 a 37 afios. Habria que explorar con detalle si las
diferencias por el tipo de universidad se reflejan en las posibilidades que tienen
los estudiantes de establecer relaciones sexuales con mas parejas riesgosas, y
también analizar las diferencias entre estudiantes que van a la universidad en
otros paises, pues en un estudio realizado en Espafa se encontrd que de los
estudiantes sexualmente activos casi el 10% tiene relaciones sexuales con
prostitutas, en el estudio de Odriozola e Ibafez (1992) se reportd un 12% y aqui

se encontroé un 6.8%.

Especial atencién merece el analisis del parametro 'uso del condén’, pues
éste ha sido un criterio formalmente establecido? y adoptado a nivel internacional
(Nieburg, 1998), que ha determinado el nivel de riesgo de las practicas sexuales.

2 En el apartado 3 sobre Definiciones y Especificacién de Téminos de la Norma Oficial Mexicana, se sefiala que las
practicas sexuales de alto riesgo son las actividades en las que existe penetracién pene-vagina o pene-ano sin &l uso
del conddn {masculino o femenino).
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Han habido discusiones importantes respecto a la efectividad del condén para
prevenir el contagio del VIH, y a pesar de que en algunos trabajos se pone de
manifiesto que Ja tnica forma totalmente efectiva para prevenir e! contagio del VIH
es la abstinencia sexual o las relaciones sexuales fieles (Suaudeau, 1998), parece
ser que, al menos hasta el momento, el conddon usado comecta y
consistentemente, es el método mas efectivo para prevenir el contagio del VIH.

De! Rio y Uribe (1995) sefialan dos formas en las que se puede analizar su
eficacia, en una se prueban las faltas técnicas del condon (eficacia del método)
y en otra se prueban las fallas del condén como producto del uso correcto y
sistematico (eficacia del uso). Estos autores reportan datos que muestran que la
efectividad del uso del conddn es de 0.5% para relaciones heterosexuales y del
3.6 al 10.5% en las relaciones homosexuales. Segin Coates y Makadon (1995),
las fallas del condén por su uso ineficaz se deben a: “1) no usar el condén en
cada acto sexual, 2) no ponerse un condén antes de que ocurra cualquier
contacto genital o 3) no desenrollar por completo el condon al ponérselo. El
consumo de alcohol puede también impedir tanto el buen juicio como el uso
apropiado del condon” (pag. 21); aunque también se han reportado otras razones
en las fallas del uso del condén; por ejemplo, usar el condén sélo cuando ia
eyaculacion es inminente o usarlo después de que ha ocurrido una penetracién no
protegida (Quirk, Rhodes y Stimson, 1998). Para fomentar el uso del conddn se
han emprendido fuertes campafas dirigidas especiaimente a los adolescentes,
para que éstos se identifiquen como una poblacion en riesge (Marchetti, 1997),
pero es necesario evaluar el impacto de dichas campanas en la promocion de las

formas especificamente correctas del uso del condén.

En este contexto, resulta importante la evaluacion de los distintos
parametros asociados con el uso del condén. Veamos qué es lo que ha ocurrido
en distintas poblaciones, y en particular ¢on los datos que aqui obtuvimos,

respecto al uso del conddn.
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Si en nuestro estudio hubiéramos evaluadoe solamente si se usa o no
proteccion, se hubiera llagade a la conclusion de que la mitad de la muestra
sexualmente activa no esta en niesgo de contraer el VIH. Sin embargo, del 50%
que si usa el condon cuando tiene relaciones coitales, mas de la mitad lo hace de
manera inconsistente, cerca del 30% lo usa sélo con otras parejas que no sean fa
estable y mas del 60% lo utiliza para prevénir el embarazo o porque su pareja le
pide utilizarlo. Con estudiantes de una universidad de lingis, en Estados Unidos,
se encontré que del total de estudiantes que si usan el condén mas del 70% lo
usa para prevenir la infeccién por e! VIH, pero ademas encontraron un porcentaje
similar de estudiantes que hablan con sus compafneros sexuales sobre la
prevencion del virus (Prince y Bernard, 1998). La cultura sobre la prevencién del
VIH gque exista en cada pais podria ser un factor determinante en la
concientizacion de la poblacion acerca de las razones importantes que se tienen
para usar el condén. Al menos en los estudiantes universitarios que aqui
evaluamos no se ha logrado tener una cultura arraigada sobre la prevencién del
VIH, la mayoria respondié usar el condon para evitar el embarazo o porque le

piden utilizarlo.

Al evaluar la forma en la que debe utilizarse el condon, se encontré que
mas del 75% de toda la muestra respondié incomrectamente, siendo mayor el
porcentaje de mujeres, de estudiantes de segundo semestre y de aquellos que
estudian carreras que no estan refacionadas con la salud. Esto sugiere que
generalmente los estudiantes que usan el condén lo hacen inconsistentemente,
por razones riesgosas y ademas no saben cémo utilizarlo. Incluso en otro lado
(Lunin, Hali, Mandel, Kay y Hearst, 1995) se ha reportado que un porcentaje
considerable de estudiantes pensaban que si lavaban el conddén después de

usarlo éste podria utilizarse mditiples veces.

En este sentido, el analisis del parametro ‘uso del condén’ muestra que los
estudiantes universitarios (al menos de la poblacién aqui definida) pueden estar
en riesgo de contraer el VIH, por lo que los programas de prevencion dirigidos a
ellos, debieran considerar no solamente el uso del conddon en cada relacion
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sexual, sino también la ensefianza de aspectos tan especificos como el
procedimiento para su colocacion y uso eficaz. Al igual que cen el parametro de
‘diversidad de practicas’, con el de ‘uso del conddn’ se encontrd que también las
mujeres son las que mas riesgo tienen de contraer el ViH, al ser mayor el nimero
de ellas que de hombres que cumple con estas condiciones de riesgo.

El andlisis de los parametros de riesgo en las practicas de relaciones
anales y relaciones orales, mostr¢ patrones semejantes en cada una de ellas
respecto al porcentaje de estudiantes que respondié a cada parametro. En ambas
practicas se observa gue los parametros en los que ocurre un mayor porcentaje
de estudiantes son: ‘riesgo por no uso del condén’, ‘riesgo por frecuencias bajas
del uso del conddn’ y ‘riesgo por usar el conddn sélo cuando se le pide al
estudiante que lo utilice’, siendo mayor el porcentaje de estudiantes en las
practicas de relaciones orales (pasivas y activas) que en las de sexo anal insertivo
y receptivo. Relacionado con esto, Oswalt y Matsen (1993) reportan frecuencias
mas altas de uso del conddn en relaciones coitales que en las anales pero no
evaluaron relaciones orales, mientras que Hollar y Snizek (1996) reportaron que
los estudiantes usan mas el conddn en las relaciones anales que en las coitales.
Por las posibilidades de contagio que existen en cada una de estas practicas,
podemos sefalar que, aun cuando en las relaciones orales resulté muy elevado el
parcentaje de riesgo por no usar proteccion, es mas probable que los estudiantes
estén en mayor riesgo por no usarlo o usarlo inconsistentemente en las relaciones

coitales y anales que en las orales.

Asimismo, se observd un riesgo muy bajo en esta poblacién debido a la
iniciativa para usar el condén, lo cual quiere decir que la maycria de los
estudiantes que realizan estas cuatro practicas y que usan el condén lo hacen por
iniciativa propia o por acuerdo de ambos integrantes de la pareja. Sin embargo
esto resulta contradictorio con el parametro que evalia las razones por las que
usan el condoén, pues, como ya se menciond, en las cuatro practicas a las que
hemos estado haciendo referencia, los estudiantes que usan el condon lo hacen

porque su pareja le pide que lo utilice. Probablemente seria interesante investigar
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con mas detalle las situaciones particulares en las que es mas probable tomar la
iniciativa para usar el conddn, pues se ha observado que ésta disminuye cuando
los estudiantes consumen alcohol para hacer mas facil el encuentro sexual
{Anderson y Mathieu, 1996), y al menos en relacién con la iniciativa para usar el

condén, en el presente estudio no se evalué el consumo de alcohol o drogas.

Los parametros en los que menos porcentaje de estudiantes hubo {por
abajo del 20%) fueron: riesgo por iniciativa para usar el condén, riesgo por tipo de
pareja, riesgo por frecuencia de las practicas, riesgo por situaciocnes en las que no
usan el conddn, y riesgo por tipo de pareja con la que no se usa proteccion. Esto
indica que la mayoria de los estudiantes que practican relaciones anales y orales,
tanto activas como pasivas, lo hacen con su pareja estable y con frecuencias
bajas, y ademas, cuando usan el condén, lo hacen por iniciativa propia o de
ambos miembros de la pareja y cuando no lo usan {riesgo por situaciones de no
uso del conddn) le hacen porque saben que no existe riesgo de contraer alguna

enfermedad sexual o porque conocen la historia sexual de su pareja.

Respecto a las practicas anales y orales se puede concluir gque los
estudiantes estan en mayor riesgo si se consideran los parametros de 'no uso del
condén’, ‘frecuencias bajas del uso dei conddn' y ‘razones por las que se usa el
condén’, pero si se consideran los parametros de ‘tipo de pareja con la que tienen
las relaciones’, ‘frecuencia de las relaciones’, ‘iniciativa para usar el condén’,
‘razones por las que no usan el conddn' y ‘parejas con las que no usan el condén’,
los estudiantes estan en un riesgo mas bajo.

Un patrén distinto al anterior se observd en las relaciones ocasionales,
relaciones homosexuales y en uso de instrumentos de estimulacion sexual. En el
primer caso habria que sefialar que esta practica, por definicién, implica tener
relaciones sexuales con ofra pareja que no sea la estable, por lo que los
parametros que evaldan tipo de pareja con la que llevan a cabo la practica y con
fa que no usan proteccidn, llegan al 100% de riesgo. Un hallazgo importante
respecto a las relaciones ocasionales fue que ocurrid un menor riesgo por uso del
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condén, comparado con cualquiera del resto de practicas evaluadas, lo que indica
una consistencia por parte de los estudiantes en reportar que tienen sus
relaciones con la pareja estable y es con ella con la que no usan el condé6n, pero
si lo hacen con parejas ocasionales. En otros estudios se ha encontrado que en
jas relaciones casuales el uso del conddn es menos frecuente cuando se esta
bajo la influencia del alcohol (McEwan y cols., 1992), lo que sugiere también la
necesidad de investigar los efectos de esta variable respecto al uso del condén,

tanto con la pareja estable como con otro tipo de parejas.

En las practicas de relaciones homosexuales y usc de instrumentos, se
encontrd un porcentaje mas elevado en todos los pardmetros, comparados con el
resto de las practicas sexuales evaluadas. En el caso de las relaciones
homosexuales, los estudiantes que las practican tienen mayor riesgo por hacerlo
con parejas riesgosas, con frecuencias altas, por no usar proteccion, cuando usan
el conddn lo hacen inconsistentemente y por no usar conddn con parejas
riesgosas. Resultados semejantes se encontraron en la practica de uso de
instrumentos de estimulacién sexual, aunque el riesgo fue mayor por no usar el

condén.

Finalmente, las practicas de masturbacion en compaiiia, masturbacién
activa y masturbacién pasiva, aun cuando son consideradas como practicas
preventivas, se evaluaron los distintos parametros de riesgo, y se encontré que
alrededor del 90% de los estudiantes que si las realizan no usan el condon, y que
de los que si lo usan, la mayoria lo hace inconsistentemente, ademas, menos del

40% de los estudiantes las practican con frecuencias altas.

Por ofra parte, se definieron seis perfiles de riesgo considerando que los
estudiantes cumplieran con una condicién especifica que estaba dada por la
combinacién de los parametros de ‘'no uso de proteccion’, ‘frecuencias bajas del
uso de proteccion’ (uso inconsistente) y ‘usar proteccion para evitar el embarazo o
porque al estudiante le pedian utilizarlo’, que fueron los parametros de riesgo que
mas ocurrieron en las 9 practicas sexuales evaluadas. El Perfil 1 estuvo definido
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por realizar [a practica sin usar el condon con parejas que no fuera la estable, el
Perfil 2 implicaba realizar la practica usando conddn con parejas que no fueran la
estable, pero las razones del uso del conddn eran para evitar el embarazo ¢
porque se le pedia al estudiante utilizarlo; el Perfil 3 fue igual al anterior, pero en
lugar de considerar las razones del uso del condén se evalud el de frecuencias
bajas del uso del cond6n. Los otros tres perfiles (4, 5 y 6) fueron idénticos a los
anteriores, cambiando el tipo de pareja con la que se lleva la practica: de pareja
ocasional a pareja estable. Estos perfiles se evaluaron Unicamente en cinco
practicas: relaciones coitales, sexo anal receptivo, sexo anal insertive, sexo oral
activo y sexo oral pasivo, que son !as practicas en las que hay mayor riesgo de
transmisién del VIH. Promediando los datos obtenidos por las cinco practicas se
encontrd que el perfil en el que hay un porcentaje mayor de estudiantes es el 4, es
decir, el 66% de los estudiantes que realizan las cinco practicas consideradas
para este anaiisis, lo hacen con su pareja estable sin usar proteccién, mientras
que el otro 34% se distribuye entre el resto de los perfiles, siendo menor el

porcentaje de estudiantes que cumple con los perfiles 2 y 3.

E! andlisis de estos perfiles permitié determinar que los estudiantes que
llevan a cabo mayor diversidad de practicas, lo hacen sin usar el conddn y con su
pareja estable. Por otro lado, los que tienen relaciones con otra pareja que no es
la estable, practican mas el sexo anal y el oro-genital que las relaciones coitales,
sin usar proteccién. Ademas,estos datos sugieren que el uso inconsistente del
condén con la pareja estable ocurre mas en las relaciones coitales, mientras que
con parejas ocasionales el uso inconsistente del conddn ocurre mas en las

" relaciones anales insertivas.

Lo anterior permite sugerir la necesidad de estrategias educativas dirigidas
hacia el entrenamiento de habilidades de comunicacion entre la pareja, de tal
manera que sean capaces de hablar abiertamente acerca del uso del condén y
sus implicaciones para la prevencién del VIH/SIDA, mas ain si consideramos que
en otros estudios se han reportado porcentajes muy bajos de estudiantes
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universitarios que hablan con sus parejas aterca de aspectos relacionados con Ia
prevencion del VIH/SIDA (Hawkins, Gray y Hawkins, 1995).

La comparacién de estos perfiles par género, semestre y tipo de carrera
mostrd, en las relaciones coitales, que los hombres estan mas en riesgo que las
mujeres en los perfiles 1, 2 y 3, que son los que implican tener relaciones
sexuales con parejas que no sean la estable; mientras que las mujeres
presentaron un porcentaje mas elevado en los perfiles 4, 5 y 6 (tener relaciones
con la pareja estable). La comparacién por semestre mostrd un mayor porcentaje
de estudiantes de segundo semestre que cumple con todos los perfiles, excepto el
4, en donde los de octavo semestre lo cumplen mas que los de segundo.
Finalmente, la comparacion por tipo de carrera mostré un efecto similar al
encontrado en la comparacion por género; los estudiantes que cursan carreras
que no estan relacionadas con la salud son los que presentan mas riesgo en los
perfiles 1, 2 y 3, mientras que en los perfiles que implican tener relaciones con la
pareja estable (4, 5 y 6), los estudiantes de las carreras de Ia salud estan mas en

riesgo que el resto de los estudiantes.

Por otra parte, se ha visto que el nimero de companeros sexuales que se
tienen en un tiempo determinado es un factor que incrementa el riesgo de
contraer el VIH. En este estudio evaluamos numero de parejas sexuales en el
Ultimo mes, y los resultados mostraron que mas del 80% sélo ha tenido una pareja
sexual, 14 estudiantes (el 1.2% de 1117) han tenido mas de 2 parejas y el 3.7%
ninguna. Cabe senalar que la evaluacion se hizo considerando sélo el ultimo mes,
cuando se reportan periodos mas amplios los resultados son distintos. En el caso
del trabajo realizado por Durbin, DiClemente y cols. (1993), se evalud, en
estudiantes de preparatoria, €l nimero de comparieros sexuales durante toda la
vida, y encontraron que el 31% ha tenido sélo uno, el 25% dos comparieros y el
43% reportd tres o mas compafieros sexuales. En otro estudio realizado en
Espafia con personas mayores de 15 afios, se evalud el namero de comparieros
sexuales en los Gltimos 12 meses, encontrandose que el 37% de la muestra

evaluada reportd no haber tenido ningln compariero sexual, mientras que el 57%
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tuvo solo uno y un 6% mas de un comparniero sexual. En la investigacion reportada
por Villagran, Cubas y cols. (1990) se encontré un porcentaje mayor de
estudiantes universitarios que han tenido mas de 2 parejas sexuales cuando el
periocdo evaluado era de toda la vida; asi, el 31% tuvo una sola pareja, un 39%
tuvo de 2 a 4 parejas, y el 30% reportd haber tenido 5 o mas parejas sexuales en
toda ia vida. También estos mismos autores evaluaron el nimero de parejas
sexuales pero en un periodo de 12 meses, encontrando un incremento en el
porcentaje de estudiantes (60%) que ha tenido sdlo una pareja sexual. Respecto
al género de los estudiantes estos autores reportan diferencias importantes que
apoyan los datos obtenidos en este estudio: de los que han tenide una sola
pareja, es mayor el nimero de mujeres que de hombres. En el caso de los
estudiantes que han tenido de 2 a 4 parejas, Villagran y cols. (1990) encontraron
un porcentaje mayor de hombres que de mujeres, gque cumplen con esta
condicion; este date es consistente con el reportado por Odriozola e Ibafez
(1992).

Es recomendable practicar la monogamia porque asi se reduce el riesgo de
adquirir el VIH, entre .mas compaferos sexuales se tenga en un tiempo
determinado, mayor sera la posibilidad del contagio. En este sentido, reportar
haber tenide un compafiero sexual en el ditimo mes seria mas riesgoso si se
compara con el tener un companero sexual pero en un periodo de 12 meses o en
toda la vida. De acuerdo con esto, resulta dificil determinar en este estudio el
grado de riesgo en el que pudieran estar los estudiantes por el nimero de parejas
sexuales que han tenido, pues el tiempo que se evalud fue en el dltimo mes. En
todo caso seria recomendable hacer un andlisis comparativo de los distintos
estudios que evalian comparieros sexuales y ver las semejanzas y diferencias en
cuanto a los periodos de tiempo en los que se evalua el haber tenido comparieros

sexuales y el nimero de éstos reportado por los estudiantes,

Por otra parte, en este estudio se encontraron correlaciones positivas entre
el nivel de conocimientos acerca dei VIH/SIDA y el nivel de riesgo de los distintos

parametros evaluados para cada practica sexual. Particularmente se observé que
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niveles altos en los conocimientos sobre fa transmision de! VIH/SIDA estan
asociados con niveles altos de riesgo por no usar el conddn; los puntajes altos en
conocimientos sobre los mecanismos de prevencion del VIH/SIDA también estan
asociados con los puntajes altes de riesgo por no use del condén, pero se
encontrd una asociacién negativa entre conocimientos sobre prevencién y la
iniciativa para usar el conddn, es decir, a mayor nivel de conocimientos sobre
prevencion menor puntaje de riesgo por iniciativa para usar el condén,
Considerando el nivel de conocimientos sobre las 5 &areas evaluadas
(Epidemiologia, Etiologia, Sintomatologia, Transmisién y Prevencion), se encontrd
una asociacién positiva con el riesgo por diversidad de las practicas, riesgo por no

usar el condén y riesgo por no usarlo con parejas distintas a la estable.

Las correlaciones {positivas o negativas) entre conocimientos y conductas
sexuales de riesgo que se han reportado en la literatura, dependen del tipo de
practica que se esta considerando como riesgosa, en la practica que hay mayor
consistencia es en el riesge por no usar el condén o por usarlo en forma
inconsistente {Adamchak, Mbizvo y Twanda, 1990; DiClemente, Forrest y Mickler,
1990; Hollar y Snizek, 1996; Jadack, Hyde y Keller, 1995). En el presente estudio
¢l tnico parametro de riesgo que se asocid positivamente con los conocimientos
sobre transmisién y prevencion, fue justamente el no uso de proteccién. El uso
inconsistente del conddén estuvo asociado positivamente sélo con los
conocimientos relacionados con  Sintomatologia, y negativamente con
Epidemiologia. El riesgo por diversidad de practicas se asocié positivamente sélo
con las areas de Epidemiologia y Etiologia. El riesgo por realizar las practicas con
parejas distintas a la estable y el usar el condén por razones riesgosas, estuvieron
asociados negativamente sdlo con el drea de Epidemiologia, es decir, entre mas
conocimientos tienen los estudiantes sobre Epidemiologia menos riesgo tienen en
estos parametros. Los parametros que no estuvieron asociados con los
conacimientos sobre Etiologia, Sintomatologia, Transmisién y Prevencion fueron:

tener relaciones sexuales con parejas distintas a la estable, usar el condoén para
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prevenir el embarazo, reafizar las practicas sexuales con frecuencias altas y no

usar el condbn porque no hay riesgo de embarazo.

Como conclusion derivada del andlisis de las practicas de riesgo evaluadas,

se pueden sedalar los siguientes puntos:

1

2)

3}

Los hombres inician sus relaciones sexuales a edades mas tempranas que
las mujeres, lo que supondria que lo hacen con mujeres mayores que ellos.
El riesgo de transmision via vaginal es mayor de hombte a muier gue de
mujer a hombre, por io que si se llegaran a infectar los estudiantes cuando
inician sus relaciones sexuales, seria por tener relaciones anales insertivas

con mujeres o insertivas y receptivas con hombres.

Sin considerar el uso del conddn, las practicas de mayor nesgo de
transmision del VIH son: sexo anal receptivo, sexo anal insertivo, relaciones
coitales pene-vagina y relaciones orales, tanto activas como pasivas.
Dependiendo del tipo de practica que se trate bay diferencias en riesgo
entre hombres y mujeres. Los hombres estan en mayor riesgo cuando
practican relaciones anales insertivas con mujeres y cuando practican
relaciones anales insertivas y receptivas con hombres. Las mujeres estan
mas en riesgo cuando practican relaciones coitales pene-vagina y
relaciones anales receptivas. El riesgo es menor, tanto para hombres como
para mujeres, cuando practican relaciones oro-genitales, activas y pasivas.

De las practicas en las que hay mayor posibilidad de transmision del ViH,
las que mas realizaron los estudiantes de este estudio fueron: relaciones
coitales, relaciones oro-genitales, sexo anal receptivo y sexo anal insertivo
(en ese orden). Los hombres practican mas el sexo anal inserivo, mientras
que las mujeres practican mas el sexo anal receptivo y las relaciones
oro-genitales. El mismo porcentaje de hombres y mujeres practican las
relaciones coitales pene-vagina. De acuerdo con esto, las mujeres de este
estudio se encuentran en mayor riesgo que los hombres, dado que en las
relaciones coitales pene-vagina la mujer tiene mayor probabilidad de
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4)

3)

c)

contagio que el hombre; ademas, el riesgo al contagio del VIH aumenta en
el sexo anal receptivo, y esta practica fue la que mas realizaron las
mujeres. Considerando el uso del condon, las mujeres, a diferencia de los

hombres, mostraron un mayor riesgo por no usar €l condon.

Los parametros de riesgo en los que ocurmio un porcentaje mas elevado de
estudiantes fueron: no uso del condén, frecuencias bajas de uso del
conddon y usar el condén para evitar el embarazo. Este patron fue
semejante en las relaciones coitales, anales y oro-genitales, pero en las
practicas de relactones homosexuales, uso de instrumentos de estimutacion
sexual y sexo en grupo, se observaron diferencias en cada uno de los 8
parametros evaluados. El analisis de los perfiles de riesgo indicd que, a
pesar de haber porcentajes elevados de estudiantes que no usan
proteccion, éstos no lo usan sélo con su pareja estable; cuando tienen
relaciones sexuales con otras parejas incrementa el porcentaje de
estudiantes que usa consistentemente el condén. El problema, entonces,
esta en la relacion con fa pareja estable, lo que implicaria investigar
distintos aspectos de comunicacﬁén. asertividad, confianza, etc.. entre los
miembros de una pareja.

Los datos sobre las correlaciones entre conocimientos y pardametros de
riesgo encontradas en este estudio, muestran que a pesar de tener niveles
elevados en conocimientos sobre transmision y prevencion del VIH/SIDA,
los estudiantes no usan proteccidn en sus relaciones sexuales. Esto pone
de manifiesto, una vez mas, que la informacién es necesaria mas no

suficiente para llevar a cabo comportamientos preventivos (Bayés, 1589).
Factores que median el comportamiento de riesgo

Antes de comentar los resultados obtenidos en esta variable, quisiéramos

sefialar que, el disefio de los reactivos para evaluar comportamientos preventivos

eficaces (Parte Il del cuestionario) no fue probado con ningin estudio piloto,

mientras que aquellos reactivos que evaluaron practicas sexuales con sus
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respectivos parametros de riesgo (parte 1l del cuestionario) se redefinieron a partir
de los datos que obtuvimos en un estudio piloto (Robles y Moreno, 1998).
Pensamos que por esta razén, mas del 80% de los estudiantes reportaron no
haber tenido alguna experiencia semejante a las descritas en las once situaciones
que ejemplifican una relacién sexual riesgosa. Sin embargo, esto puede ser
relativo dependiendo de la muestra estudiada, dado que con personas
sefopositivas se encontré que mas del 50% ya habia tenido experiencias
semejantes a las evaluadas (Moreno y Robles, 1998).

De los 450 estudiantes que si contestaron esta parte del cuestionario, el
30% respondio no haber usado proteccion por haber estado bajo los efectos del
alcohol o drogas, por haber estado excitado o por tener un tiempo importante sin
tener relaciones sexuales. Bajo la perspectiva del modelo de prevencién del
VIH/SIDA propuesto por Bayés (1992b), el comportamiento de riesgo de estos
estudiantes estuvo mediado por factores situacionales ecoldgico-coyunturales. EI
consumo de alcohol o drogas, fue un factor que facilité el comportamiento de
riesgo, y esto ha sido consistente con los datos reporfados en otros estudios
realizados con estudiantes universitarios (Anderson y Mathieu, 1996; McEwan ¥
cols.,, 1992, Morrison y cols., 1998), por lo tanto, pensamos que deben
considerarse en futuras investigaciones relacionadas con la prevencién del
VIH/SIDA, el estudio de los habitos del consumo de alcohol, analizando las

situaciones particulares en las que éstos ocurren.

Por otra parte, se encontré que el 65.7% de estos estudiantes respondieron
a situaciones que hemos ubicado como comportamientos preventivos eficaces.
Estos se desglosaron en las siguientes categorias: Reconocer Situaciones y
Comportamientos de Riesgo (RSCR), Reconocer Sefales o condiciones de
Estimulo que indican proximidad de una situacién de riesgo (RSE), Seiialar
Consecuencias a Corto y Largo Plazo derivadas de la practica de
comportamientos de riesgo (SCLP), y Realizar Comportamientos Preventivos
Eficaces (RCPE). Un dato interesante que se encontrd fue que mwy pocos
estudiantes reconocen situaciones de estimulo que indican proximidad de riesgo y
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muy pocos, también, sefialan consecuencias a corto o largo plazo derivadas de la
practica de comportamientos de riesge; el porcentaje mas elevado se observd en
la parte que corresponde a Realizar Comportamientos Preventivos Eficaces, que
aqui se evaluo sdlo como usar el condon. Estos datos son consistentes con los
que encontramos réspecto al uso de} condén, sin embargo, sugieren la necesidad
de investigar, en forma sistematica, las circunstancias particulares en las que
consistentemente los estudiantes son incapaces de reconocer sefiales de
estimulo que indican proximidad de riesgo y porqué son incapaces también de
sefialar consecuencias a corto y largo plazo derivadas de su comportamiento de

nesgo.

Finalmente, quisiéramos sefialar que el instrumento para evaluar estos
aspectos del comportamiento de los estudiantes requiere del disefio de nuevas
situaciones gue ejemplifiquen interacciones entre parejas que se ajusten mas a
las experiencias de los estudiantes. Dichas interacciones deben implicar la
participacién de al menos dos personas (el estudiante y su pareja sexual)
comportandose, en forma riesgosa, en una situacion fisica y en un centexto social

especificos, a las cuales podria llamarseles *situaciones de riesgo”.

El disefic de dicho instrumento debe permitir la identificacién de
poblaciones de adolescentes y adultos jovenes, particularmente estudiantes
universitarios, que estan en riesgo de contraer el VIH/SIDA como producto de su
historia interactiva y de la falta de habilidades especificas para enfrentarse
competentemente a situaciones que implican riesgo de contagio del ViH.

d} Comentarios finales: implicaciones para el desarrollo de programas de
prevencién del VIH/SIDA

Los programas de prevencion de problemas de salud deben tener claridad
conceptual y operacional sobre lo que significa promocion de la salud. Kulbok,
Baldwin, Cox y Duffy (1997) hacen un analisis de los distintos usos que se le han
dado a los terminos englobados bajo el rubro de promocién de Ia salud, analisis

que resulta particularmente importante por las implicaciones que tiene en el
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campo de la investigacion. Por un lado, eflos comentan que la concepcidn
biomédica que enfatiza la enfermedad, sigue influyendo en tas definiciones sobre
salud, sobre conducta saludable y sobre el contexto que enmarca la promacién de
estilos de vida saludables. Esta influencia ha enfatizado la prevencién secundaria
y terciara de los procesos orientados hacia la enfermedad para poder promover la
salud. De aqui que, se haya desarroltado un inferés por buscar los determinantes
de las conductas relacionadas con la salud, siendo central el analisis de los
resultados a corto y largo plazo de estas conductas personales.

Es muy amplio el rango de conductas (y términos) que se han utilizado para
definir 0 describir la promocion de la salud. Kulbok et al. (1997) sefialan las
siguientes: “habitos saludables”, “practicas saludables positivas™, “"conductas
saludables preventivas®, "conductas que protegen la salud”, “reduccién de riesgo”
y “estilo de vida saludable’. Este rango de conductas va desde tomar acciones
positivas para promover la salud hasta evitar conductas negativas o riesgosas.
Dado que se ha manejado de manera indistinta la prevencion de enfermedad,
proteccion de la salud y promocién de la salud, Kulbok et al. (1997) legan a la
conclusién, a través de un analisis riguroso de los términos basado en las
opiniones de profesionales expertos en ¢l area, de que debe hacerse una
distincion entre promocion de la salud y conductas que promueven la salud; en el
primer caso ellos hacen referencia a las acciones o esfuerzos organizados que
mejaran, apoyan o promueven el bienestar o la salud de individuos, familias,
grupos, comunidades o sociedades, mientras que en el caso de las conductas que
promueven la saiud se debe considerar a cualquier accién o conductas realizadas

por individuos para mejorar o promover el bienestar o ta salud.

En el campo de la promocion de la salud se ubicarian los programas de
intervencion a nive! comunitario para lograr individuos saludables; en el caso de
las conductas que promueven |a salud, se ubicarian los estudios que evalian la
efectividad de distintos modelos, estrategias o técnicas para lograr cambios en el
comportamiento de los individuos. La investigacibn que aqui presentamos se

ubica en este ultimo aspecto, dado gque proporciona informaciéon que pedria ser
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utilizada para generar un programa de prevencion de problemas de salud desde
una perspectiva psicologica, pero para lograr {al proposito, se requiere del
desarrollo de una serie de estudios que permitan ver la efectividad del modelo

tedrico planteado.

El modelo psicolégico de la la salud del cual hemos partido, actualmente
constituye una propuesta que demuestra su capacidad para generar hipotesis de
investigacion y permite orientar los esfuerzos hacia el desarrolio de programas
de prevencién de comportamientos de riesgo. Sin embargo, como producto de las
investigaciones que se realicen para evaluar su efectividad, debe ofrecer, de
. acuerdo con Bayés (1992b), alguna ventaja adicional sobre los modelos

alternativos existentes.

En este sentido, este Modelo Psicologico de ta Salud requiere del disefio de
instrumentos que permitan evaluar la efectividad de los elementos que lo integran
y, de esta manera, iniciar el trabajo para poder determinar los perfiles de riesgo
que deben ser modificados para desarrollar comportamientos preventivos
eficaces. Los resultades de las investigaciones realizadas bajo esta perspectiva
deben generar informacion efectiva para disefiar programas interdisciplinarios de
prevencion del VIH/SIDA. Pensamos que [a prevencion, no solo del SIDA, sino de
cualquier tipo de enfermedad, no puede darse a nivel social, de grupo, sinc es a

través del trabajo conjunto de los distintos sectores que conforman una sociedad.

En este sentido, primeramente debe serialarse el nivel de participacion de
las diferentes disciplinas en la prevencion del problema y después disedar las
formas especificas en que coordinadamente deben participar para lograr
programas de prevencién efectivos. Por ejemplo, en el caso del VIH/SIDA, se
debe delimitar el campo de accion del biblogo, del médico, del psicélogo, del
socidlogo, del economista, de los medios de comunicacidn y difusion, de los
politicos, y evidentemente, tener claras las politicas generales del sector salud
que reglamentan la actuacién de los profesionales; cada uno debera proporcionar

informacion derivada de las investigaciones que en su propio campo de estudio se
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han realizado orientadas hacia el problema del VIH/SIDA. En este sentido, debe
formarse un equipo de trabajo interdisciplinario, no multidisciplinario, en donde
conjuntamente coordinen las acciones que, desde el punto de vista de cada uno,
resulten importantes para el disefio e imptantacion de un programa de prevencion
de este mal del siglo. Esta es una labor dificil de realizar, justamente por la falta
de una cultura sobre el trabajo interdisciplinario efectivo. Si acaso se da el trabajo
multidisciplinario, en donde cada profesional realiza todos sus esfuerzos por
prevenir, desde su éptica particular, el problema del VIH/SIDA. Esto quiere decir
que el psicologo por si mismo no puede generar un pregrama de prevencion del
SIDA a nivel comunitario, forzosamente requeriria del conocimiento de otras
disciplinas para poder hacerlo de manera efectiva. Ademas, para que funcione
una estrategia nacional de promocién de la salud, deben cumplirse las
condiciones sefaladas en la Carta de Otawa (1986), y, desde nuestro punto de
vista, todavia falta mucho camino qué recorrer.

Lo que si puede hacer el psicélogo en el campo de la salud es, con base en
fa investigacidn aplicada, generar acciones especificas que, desde su propia
perspectiva, deben contemplarse para lograr cambios en los comportamientos de
riesgo de la poblacion meta. En el caso particular del Modelo Psicologico de la
Salud, deben generarse, en primera instancia, investigaciones que permitan
evaluar su efectividad para lograr cambios en los comportamientos de riesgo a
comportamientos preventivos y permanentes. Es claro que este modelo no tiene ta
historia de investigacién que ha caracterizado 2 los modelos de Creencias de
Salud, de la Accién Razonada, etc., y es probable, como lo sefiala Bayés {1992b),
gque sea un modelo parcial, confuso e insatisfactorio, pero con &l se pueden
conseguir pequefios avances en los objetivos que se propone: lograr en los
individuos comportamientos instrumentales de prevencién eficaces y baja
vulnerabilidad (Bayés y Ribes, 1989). De acuerdo con lo anterior, podemos

sefialar, a manera de conclusion, lo siguiente:

1} El desarrolio de las investigaciones saobre 1a salud y, por consiguiente, el

disefio de programas de prevencidn derivados de las mismas, estan intimamente
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relacionados con una concepcién particular de la salud. Esto es, las variables
hasicas que se pretendan investigar se derivan de una concepcion tedrica acerca
de! problema en estudio, por tanto, debe quedar claro cual es el modelo de salud
que se esta adoptando en [a investigacion sobre los comportamientos de riesgo

relacionados con la salud del individuo.

2) A pesar de la gran literatura empirica que hay sobre distintos modelos de
salud, no hay claridad acerca de que ciertos modelos son mas precisos que otros,
de que ciertas variables influyen mas que otras, o de que ciertas conductas o
situaciones son mas entendibles que otras. El Modelo Psicologico de ta Salud
aqui descrito tiene la ventaja de considerar las variables cognitivas propuestas
como centrales en los modelos cognitivo-¢conductuales, pero ademas, bajo un
sustento tedrico definido, permite abordar la prevencion de conductas de riesgo
para la salud a través del analisis funcional de lo que el individuo concretamente

hace bajo circunstancias especificas.

3) El modelo de salud propuesto en este trabajo como una alternativa para la
prevencion de problemas de salud, constituye justamente una propuesta que debe
ser evaluada. No se puede llegar a la conclusion de que este modelo sea mejor
que Jos descritos bajo la teoria cognitivo-conductual, si no es a través de la
investigacion empirica que pueda desarrollarse en este sentido. Por lo tanto,
gqueda un largo camino que recorrer para los investigadores que estamos
interesados en resolver la incognita sobre la incongruencia entre lo que la gente
conoce, percibe, cree, etc.,, y la forma en la que realmente se comporta para

lograr una vida saludable.
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Ei presente cuestionario se desarrolld como parte de una investigacion que se estd
realizando en la Universidad Nacional Auténoma de México-Campus lztacala. La informacién
que nos proporciones sera absolutamente confidencial, por lo que te pedimos que
respondas de la manera més sincera posible. Tu colaboracion contribuird con el desarrollo
de la investigacién orientada hacia programas de prevencion del VIHISIDA, un problema de
salud de particular importancia a nivel nacional e internacionat. El cuestionario consta de
tres partes; en cada una de ellas encontraras las instrucciones especificas para responder.
Tus respuestas no debes anotarlas en el cuestionatio, sino en las hojas de respuesta
correspondientes que te entregara la persona responsable de la aplicacién del cuestionario.
Si tienes dudas sobre las preguntas puedes aclararlas con el responsable de la aplicacién,

PARTE I: CONOCIMIENTOS GENERALES ACERCA DEL VIH/SIDA*
“ersién modificada de Alfaro, Rivera y Diaz {1991)

INSTRUCCIONES: A confinuacién se te presentan una serie de preguntas relacionadas con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).Te
pedimos que en tu "Hoja de Respuestas Parte I" marques con una “X" la opcién que consideres
correcla; solo podras marcar una sola opcidn,

4.- Los primeros casos reportados de SIDA datan de:

a) 1971 b) 1985 c) 1981 d) 1975
2.- El agente causat del SIDA es:
a) ADN Virus b} VIH Virus
) Retrovirus (HTLV-1) d)Retrovirus (VIH)
3-  Elvirus de la inmunodeficiencia humana tiene espedial predileccidn para invadir:
a) Gldbulos rojos b) Glébulos blancos
¢} Macrofagos d) Células del Sistema Nerviose Central

4- Cuando el VIH se introduce en fas células de los linfocitos T-4 ayuda a cumplir su funcion
alertadora e inductora de todo el sistema de defensa.

a) Cierto b) Falso

§-  ElVIH tiene un método singular de reproduccién denominado:
a) Inversion b) Linfoadenopatia
c) Seroconversion d) Replicacion

6.- El SIDA empieza desde el momento en que se contrae la infeccion par el VIH.
a) Cierto b) Falso

7.- A medida que progresa la infeccién por VIH van apareciendo en la sangre del individuo
infectado los linfocitos T-4, por lo que la deficiencia se tona permanente y progresiva.
a) Cierto b) Falso

8- Al eslado que precede al SIDA donde el individuo presenta anticuerpos contra el VIH, se le
conoce coma Complejo Sintomatico Relacionado.

a) Cierto b) Falsa
9. El SIDA constituye sélo ta etapa final de la infeccion con el VIH.
a) Cierto b) Falso

10.- El SIDA se caracteriza por el gran ataque al estado general del individuo, presentando
diversas infecciones oportunistas y variadas que ponen en peligro la vida.
a) Cierto b) Falso

11.- La causa directa de muerte de los enfermos de S!DA es el mismo padecimientc.
a) Cierto b) Falso
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12.-

13-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19~

20.-

21.-

22.-

23.-

24.-

25.-

26.-

27.-

28.-

Los llamados ‘seropositivos” son los portadores sancs del VIH y son permanentemente
infectantes.
a) Cierto b) Falso

La mayor concentracién de! VIH puede estar en la sangre, semen y liquido cefalorraquideo.
a) Cierto b) Falso

La persona recién infectada con el VIH presenta manifestaciones clinicas de la enfermedad.
a) Gierto b} Falso

El VIH se puede transmitir por el contacto casual con personas infectadas.
a) Cierto b} Falso

Una via de contagio del ViH es el piquete de insectos.
a) Cierto b) Falso

El VIH se puede transmitir en el transplante de tejido y 6rganos pertenecientes a personas
infectadas.

a) Cierlo b) Falso
El virus de! SIDA se puede transmitir en las albercas.
a) Cierto b) Falso

Un mecanismo importante para !a transmision de! VIH es por exposicibn a sangre
contaminada mediante la transfusién o por agujas contaminadas.
a) Cierto b) Falso

La infeccion por el virus del SIDA se puede contraer en bafios publlcos
a) Cierto b} Falso

Una mujer embarazada infectada con el VIH puede transmitir a su hijo el virus del SIDA,
a) Cierto b) Falso

Existen pruebas concluyentes de que el VIH se transmite con:
a) La sangre vy las tagrimas b} La sangre y el semen
¢) Et semen y la orina d) La saliva y las lagrimas

La via de contagio més importante det VIH en relacién con el nimero de casos es:
a) Por las transfusiones sanguineas con sangre contaminada

b) A través del contacto casual con personas infectadas

c) A través del contacto sexual con personas infectadas

d) Mediante e! transpiante de 4rganos infectados

El pericdo de incubacién def VIH varta de:

a) 2 a 8 semanas b) 1 mes a 2 afios

c) 4 meses a 10 aflos d) 2 meses a 8 afos

La deteccién del VIH se hace a través de:

a) Un andlisis de crina b) Una prueba de sangre

¢) Radiografias d) Ninguna de las anteriores

SegOn los reportes de varios paises, la mayer parte e incidencia de casos de SIDA queda
comprendida entre:

a) 30 a 39 afios h) 15 a 30 aftos

c)40a 59 afios . d) 45 a 60 afios

Los grupos de mayor riesgo para contraer la infeccidn por el VIH son:

a) Los homosexuales b) Los drogadictos ¢} Los adolescentes
d} Las prostitutas e) Todos los anteriores

El origen del SIDA fue en:
a) América b) Africa
¢) Europa d) Se desconoce
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29.-

30.-

31.-

32.-

33-

34.-

35.-

36.-

37.-

38.-

39.-

40.-

41.-

42.-

43.-

En México hasta 1995 se habian reportado:
a) 22 598 casos de SIDA b) 2 683 casos de SIDA
c) 83 000 casos de SIDA d) 10 750 casos de SIDA

Los grupos que deben someterse a la prueba de deteccién del VIH, para evilar [a

diseminacién del virus del SIDA, son:

a) La poblacion en general incluyende nifios, homosexuales y bisexuales,

b) Las mujeres embarazadas, homosexuales gue tengan varios compafieros sexuales y
personas que donen sangre.

c} Homosexuales, bisexuales y heterosexuales que tengan multiples compaiieros sexuales,
prostitutas, drogadictos, quienes hayan recibido transfusiones de sangre e hijos de
personas pertenecientes a los grupos anteriores.

d) Los hombres homosexuales, bisexuales y heterosexuales, asi como los ancianos y las
personas que donen sangre.

El SIDA puede afectar a todos los individuos no importando edad o sexo.
a) Cierto b) Falso

El VIH es un virus muy resistente a las condiciones externas del medio ambiente,
a) Cierto b) Falso

Un sintoma en las personas de SIDA es el aumentc de peso.
a) Cierto b) Falso

Las personas con SIDA padecen de fiebre continua.
a) Cierto b) Falso

La diarrea continua es un signo asociado al SIDA.
a} Cierto b) Falso

Et VIH deteriora ¢! sistema de defensa de la persona que contrae 1a infeccion,
a) Cierto b) Fatso

Las personas que donan sangre comen el riesgo de contraer el VIH, adn con medidas
preventivas. :
a) Cierto b) Falso

Una persona “seropositiva” puede continuar con las mismas aclividades que ha venido
realizando en su vida, siempre y cuando tome las precauciones necesarias.
a) Cierto b) Falso

Los condones son efectivos para prevenir el SIDA.
a) Cierto b) Falso

Las jeringas desechables y esterilizadas aumentas la probabilidad de contagio de! VIH.
a) Cierto b) Falso

Tener refacidn sexua! con la misma pareja sana ¢vila y disminuye el riesgo de infectarse con
el VIH.
a) Cierto b) Falso

Los preservalivos y espermaticidas garantizan tolalmente que no ocurra la infeccion por VIH
durante las relaciones sexuales.
a) Cierto b) Fatso

Limitar el nimero de compafieros(as) sexuales gs una forma de prevenir el contagio con el
VIH.
a) Cierto b) Falso

Tener relaciones sexuales con personas que tienen una vida sexual promiscua, aumenta la
probabilidad de contagio del ViH.
a) Cierto b) Falso
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45.- Se debe evitar el coito con prostitutas(os) o con desconocidos para disminuir el riesgo de
infectarse con el VIH.

a) Cierto b} Falso

46.- Tener relaciones sexuales con parejas ocasionales disminuye la probabilidad de contagio del
ViH.
a) Cierto b) Falso

PARTE Ii: PRACTICAS SEXUALES

INSTRUCCIONES: A continuacién se presentan algunas preguntas relacionadas con lo que HAS
HECHO (Y NO LO QUE HARIAS O LO QUE PIENSAS QUE PODRIA SER CONVENIENTE) con
respecto a tu comportamiento sexual. En estas preguntas existen varias opciones; en tu *Hoja de
Respuestas Parte II" marca con una “x* s6lo una de las opciones, aquella que mas se asemeje a lo
que has hecho o a lo que actualmente haces. Te reiteramos que tus respuestas sélo serdn
utilizadas con fines estadisticos, por lo que te pedimos que contestes con ka mayor seriedad y
sinceridad posible, Si tienes dudas sobre el significado de algunas palabras, al final del cuestionario
encontrards un glosario que te servira de ayuda. Gracias pof tu amable cooperacion.

1.- ;Has tenido relaciones sexuales?
{ sl ( NO

2.- Encaso de que tu respuesta anterior haya sido NO, pasa a la pregunta 93, de lo contrario, ja
qué edad tuviste tus primeras relaciones sexualas?
A} Antes o hasta los 15 afios. B) De los 16 a los 18 aflos.
C)Delos 19 alos 22 afios. D) De los 23 a los 27 afos.
E) Después de los 27 afios.

3.-  jActuaimente tienes relaciones sexuales?
(sl ( NO

4.- Encaso de que tu respuesta haya sido afirmativa, ;cudntas veces tienes relaciones sexuales
en promedio por mes (tomando en cuenta los ulimos 3 meses)?
A} Esporédicamente.
B) De 1 a 5 veces al mes.
C) De 6 a 10 veces al mes.
D) De 11 a 20 veces al mes.
E) M4s de 20 veces por mes.

5-  Engeneral, ;con qué tipo de personas tienes relaciones sexuales?
A} Sélo con mi pareja estable.
B} Con parejas eventuales.
C) Con prostitutas (os).
D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
E) Con personas desconocidas.
£) Otras. Cudles:

6.- Cuando tienes relaciones sexuales, ¢utilizas el condon?
{ 1Sl { JNO

7.-  Siturespuesta a la pregunla anterior fue NO, pasa a la pregunta 11, en caso contrario, ;con
qué frecuencia usas el condén?
A) Siempre que tengo relaciones sexuales.
B) La mayoria de las veces.
C) La mitad de jas veces.
D) Casi nunca.
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8-  ¢Con qué tipo de personas utilizas el condédn cuando tienes refaciones sexuales?
A) Stlo con mi pareja estable.
B) Con parejas eventuales.
C) Con prostitutas (os).
D) Con personas con las que tengo reiaciones de amistad.
E} Con personas desconocidas.
F) Otras. Cudles:

9.- (En qué situaciones ulilizas el condon cuando tienes relaciones sexuales?
A) Cuando hay probabilidad de embarazo.
B) S6lo cuando me piden que to utilice.
C) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.
D) Cuando desconozco la historia sexual de mi pareja.
E) Otras. Cuéles:

10.- ;Quién toma la inicialiva para usarlo?
{ JTU { JTUPAREJA { JAMBOS

11.- ;Con qué personas no utilizas el conddn cuando tienes relaciones sexuales?
. A} So6lo con mi pareja estable.
B) Con parejas eventuales.
C) Con prostitutas (os}.
D) Con personas con las gque tengo refaciones de amistad.
E) Con personas desconocidas.
F) Otras. Cudles:

12.- ;En qué situaciones no utilizas el condén cuanda tienes relaciones sexuales?
A) Cuando no hay probabilidad de embarazo.
B) Sélo cuando me piden que no lo utilice.
C) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.
D) Cuando conozca la historia sexual de mi pareja.
E) Otras. Cuales:

13.- ¢Has tenido relaciones sexuales con personas de tu mismo sexo?
{ )5l ( JNO

14.- Si tu respuesta fue NO, pasa a la pregunta 23, de lo contrario, ¢cuantas veces has
participado en este tipo de refaciones en los Ultimos 3 meses?
A) Esporadicamente.
B} De 1 3 5 veces al mes.
C) De 6 a 10 veces al mes.
D) De 11 a 20 veces al mes.
E) Mas de 20 veces por mes.

15.- ;Con qué personas lienes este tipo de relaciones sexuales?
A) Séla con mi pareja estable.
B) Con parejas eventuales.
C) Con prostitutas (0s).
D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
E) Con personas desconocidas.
F) Otras, Cuéles:

16.- Cuando tienes relaciones sexuales con personas de tu mismo sexo, ¢ utilizas el condén?
{ )8t . { JNO

17.- Si tu respuesta a |a pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 21; de lo contrario, ;con
qué frecuencia usas el conddn?
A) Siempre que tengo este tipo de relaciones sexuales.
B) La mayoria de las veces.
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18.-

19.-

20.-

21.-

22.-

23.-

24.-

25.-

26.-

C) La mitad de las veces.
D) Casi nunca.

Cuando tienes relaciones sexuales con personas de tu mismo sexo, ¢Con qué personas
utilizas el cond6n?

A) Sélo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con tas que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:

i En qué situaciones utilizas el conddn cuando tienes relaciones sexuales con personas de tu
mismo sexo?

A} Stlo cuando me piden que lo utitice.

B) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando descaenczeo la historia sexual de mi pareja.

D} Otras. Cudles:

Por lo general, ;quién toma la iniciativa para usar ef condon en este {ipo de relacion sexual?
{ TU { )JTU PAREJA ( JAMBOS

;Con qué tipo de personas no utilizas el conddn cuando tienes relaciones sexuales con
personas de tu mismo sexo?

A} Solo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C} Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cuales:

(En qué situaciones no utilizas el condon cuando tienes relaciones sexuales con personas
de tu mismo sexo?

A) Sblo cuando me piden que no lo utilice.

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando conozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras, Cudles:

iHas participado en relaciones sexuales donde intervengan mas de dos personas al mismo
tiempo (trios o sexo en grupo)?
()8 { INO

Si tu respuesta a’la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 33; de lo conlrario,
Jcuantas veces has participado en este tipo de relaciones en kos Utimos 3 meses?

A) Esporadicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

& Con qué tipo de personas tienes relaciones sexuales en grupo?

A) Solo cuando tengo relaciones sexuales con parejas desconocidas.
B) Sélo cuando tengo relaciones con prostitutas (0s).

C) Cuando participan personas que conozco.

D) Otras. Cudles:

Cuando participas en relaciones sexuales de este tipo, Jutilizas el condén?
{ sl { JNO
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38.-

39.-

40.-

41.-

42.-

45.-

46.-

47 -

B) La mayoria de las veces.
C) La mitad de [as veces,
D) Casi nunca.

+Con qué personas ullfizas el condén cuando tlenes relaciones ocasionales teniendo una
pareja estable?

A} Con prostitutas (os).

B) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

C) Con personas desconocidas.

D) Otras. Cuales:

¢ En qué situaciones utilizas el condén cuando tienes relaciones ocasionales?
A) Cuando hay probabilidad de embarazo.

B) Sélo cuando me piden que lo utilice.

C) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

D) Cuando desconozco la historia sexual de mi pareja.

E) Otras. Cuales:

£Quién toma la iniciativa para usar el condén en tus relaciones ocasionales?
{ yTu { JTU PAREJA { JAMBOS

£ Con qué tipo de pareja ocasional no utilizas el condon?
A) Con prostitutas (0s).

B} Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
C}) Con personas desconocidas.

D) Otra. Cudk

¢ En qué situaciones no utilizas el condén cuando tienes relaciones ocasionales?
A) Cuando no hay probabilidad de embaraze.

B) Sélo cuando me piden que no lo utilice.

C) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual,

D) Cuando conozco [a historia sexual de mi pareja.

E) Otras. Cuéles:

¢Has tenido relaciones sexuales anales en fas que hayas sido penetrado o penetrada?
sl { INO

Si tu respuesta fue NO, pasa a la pregunta 53, en caso contrario, ;cuintas veces has
participado en este tipo de relaciones en los Ultimos 3 meses?

A) Esporadicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

£ Con qué tipo de personas realizas este tipo de actividad sexuai?
A) S6lo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os}.

D) Con personas cen las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:
¢ Has utilizado aigun tipo de proteccién cu(an;l:ct)ienes este tipo de refaciones?
( sl

En caso de que tu respuesta anterior haya sido NO, pasa a la pregunta 51, de lo contrario,
icon qué frecuencia usas proteccibn cuando lienes relaciones sexuales en las que te
penetran analmente?

A) Siempre gue tengo este tipo de relaciones sexuales.



Robles, 5., 1999. 185

48.-

49.-

50.-

51.-

52.-

53.-

55.-

56.-

57.-

B) La mayoria de las veces.
C) La mitad de las veces.
D) Casi nunca.

£Con qué tipo de personas has tenido este {ipo de relaciones usando proteccién?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (o0s).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:

&En qué situaciones utilizas el conddn cuando te penetran analmente?
A) Sélo cuando me piden que lo utilice,

B) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando desconozeo la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

Por lo regular, quién toma la iniciativa entre tu pareja y t0 en tomo a esta actividad sexual
para usar el condon?
{ )TU () TUPAREJA ( JAMBOS

£Con qué tipo de personas has tenido este tipo de relaciones anales sin usar proteccion?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo refaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F} Otras. Cuales:

¢ En qué situaciones no utilizas el condén cuando te penetran analmente?
A) Sélo cuando me piden que no lo utilice.

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando conozco Ia historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

¢Has tenido relaciones sexuales anales en las que tu hayas penetrado a tu pareja sexual?
{ )st { INO

Si tu respuesta fue NO, pasa a la pregunta 63, en caso contrario, cuantas veces has
participado en este tipo de relaciones en los Gltimos 3 meses?

A) Esporadicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

£ Con qué tipo de perscnas realizas este tipo de actividad sexual?
A) Solo con mi pareja estable.

B) Con pargjas eventuales.

C} Con prostitutas {os}.

D) Con personas con Ias que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F} Otras. Cuales:

¢Has utilizado algun tipo de proteccion cuando penetras analmente a una persona?
{ ¥l { INO

Si tu respuesta anterior fue NO, pasa a la pregunta 61, en caso contrario, ;con qué
frecuencia usas proteccidn en este tipo de relaciones?
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58.-

59.-

60.-

61.-

62.-

63.-

64.-

65.-

66.-

A) Siempre que tengo este tipo de relaciones sexuales.
B) La mayoria de las veces.

C) La mitad de las veces.

D) Casi nunca.

¢Con qué tipo de personas has penetrado analmente a tu pareja usando proteccion?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciocnes de amistad.

£) Con perscnas desconocidas.

F} Otras. Cudles:

¢ En qué situaciones utilizas el condén cuando penetras analmente a una persona?
A) Sélo cuando me piden que lo utilice.

B) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando desconozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

Por lo regular, ¢quién toma la iniciativa para usar el condén cuando penetras analmente a tu
pareja?
{ TU { JTU PAREJA ( JAMBOS

£Con gue tipo de personas no usas ¢l condén cuando penetras anaimente a tu pareja?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales,

C} Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones te amistad.

£) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cuales:

¢En qué situaciones no utilizas el condén cuando penetras analmente a tu pareja?
A) Sdlo cuando me piden que no lo utifice.

8) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando conozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

£Has practicado las relaciones orales (buco-genitales) en otra persona o tu pareja sexual?
{ )sl { JNO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 73, de lo contrario,
icuantas veces has participado en este tipo de refaciones en los titimos 3 meses?

A) Esporaddicamente.

B} De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes,

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

£Con qué tipo de pareja has realizado esta practica sexual?
A} Sdlo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
E} Con personas desconocidas.

F) Otra. Cual:

¢Has utilizado condones o barrera latex cuando has practicado relaciones orales en otra
persona?
()8l { NC
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67.-

69.-

70.-

71.-

72.-

73.-

74-

75.-

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 71, en caso contrario, ;con
qué frecuencia usas proteccidén cuando tienes relaciones orales?

A) Siempre que tengo este tipo de relaciones sexuales.

B) La mayoria de las veces.

C) La mitad de las veces.

D) Casi nunca.

£Con qué personas has usado proteccién cuando practicas relaciones orales en tu pareja?
A) Sélo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de aristad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:

¢En queé situacicnes utilizas el condodn cuando practicas relaciones orales en otra persona?
A) S6lo cuando me piden que lo utilice.

B) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfarmedad sexual.

C) Cuando desconozco fa historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cuiles:

£ Quign toma la iniciativa para el uso del conddn cuando practicas relaciones orales en otra
persona?
{ JTU { )TU PAREJA { JAMBOS

¢ Con qué perscnas no usas proteccién cuando practicas relaciones orales en otra persona?
A} Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:

¢En qué situaciones no utilizas ef condén cuando practicas relaciones orales en tu pareja?
A) S¢lo cuando me piden que no lo utilice,

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enferrmedad sexual.

C) Cuando conozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

¢Ha practicado en (i tu pareja sexual u otra persona relaciones orales (buco-genitales)?
( )st { NO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 83, de lo contrario,
ieuanias veces has participado en este tipo de relaciones tomando en cuenta fos Gltimes 3
meses?

A) Esporadicamente.

B} De 1 a 5 veces al mes,

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces a! mes,

E) Mas de 20 veces por mes.

¢ Con qué tipo de pareja realizas esta actividad séxual?

A) Séle con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas {0s).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
€) Con personas desconocidas.

F) Otra. Cuél
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76.-

77.-

7B8.-

79.-

80.-

81.-

82.-

83.-

84.-

85.-

¢Ha utilizado tu pareja sexual condones o barrera latex cuando practica en ti relaciones
orales (buco-genitales)?
(S { NO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 81, en caso contrario, ;con
qué frecuencia usas proteccion en esta practica sexual?

A) Siempra que tengo este tipo de relaciones sexuales.

B} La mayoria de las veces.

C) La mitad de las veces.

D) Casi nunca.

¢ Con qué parejas has utilizado proteccion en este tipe de relaciones sexuales?
A) Con mi pareja estahle.

B} Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (0s).

D) Con personas con las que tengo relaciones da amistad.

E) Con perscnas desconocidas.

F) Otras. Cuiles:

¢En qué situaciones ulilizas el conddn cuando tu pareja practica en ti relaciones orales?
A) Sélo cuando me piden que lo utilice.

B) Cuando existe riesgo de coniraer alguna enfermedad sexua!.

C} Cuando desconozco la historia sexual de mi pareja.

D} Otras. Cudles:

Por lo regular, quién toma la iniciativa para usar el condon cuando practican en ti relaciones
orales?
( JTO ( YTUPAREJA ( JAMBOS

¢Con qué tipo de personas no usas proteccion cuando tu pareja practica en 4i relaciones
orales?

A} Sdlo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os}.

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otras. Cuéles:;

¢En qué situaciones no utilizas el conddn cuando tienes refaciones sexuales de este tipo?
A) Sdlo cuando me piden que no (o utilice. _

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C} Cuando conozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cuales:

¢Has utilizado instrumentos de estimulacion (vibradores, penes artificiales, mufecas, etc.)
para tener relaciones sexuales?
()8 { JNO

Si tu respuesta anterior fue NO, pasa a la pregunta 93, en caso contrario, jcuantas veces
has participado en este tipo de relaciones en los Ultimos 3 meses?

A) Esporadicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Més de 20 veces por mes.

£ Con qué personas has tenido relaciones sexuales utilizando instrumentos de estimulacion?
A) Con mi pareja estable.
B) Con parejas eventuales.
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86.-

87.-

88.-

89.-

90.-

91.-

92.-

93.-

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
E) Con personas desconocidas.

F) Estando solo(a) sin ninguna pareja.

G) Otras. Cuales:

¢Usas proteccién cuando tienes relaciongs sexuales utilizando instrumentos de
estimulacién?
{ )8l { NO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a |a pregunta 91, en caso c¢ontrario, ;con
qué frecuencia usas el conddn cuando usas instrumentos de estimulacibn sexual?

A} Siempre que tengo este lipo de relaciones sexuales.

B} La mayoria de las veces.

C) La mitad de las veces.

D} Casi nunca.

£ Con qué pareja has utilizado proteccion cuando usas instrumentos de estimulacion sexual?
A) S6lo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D} Con personas con las que tengo relacicnes de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Cuando uso el instrumento estando solo(a).

G) Otra. Cual:

(En qué situaciones utllizas e! condon cuando usas instrumentos al tener relaciones
sexuales?

A) Cuando es compartido.

B) Sélo cuando me piden que lo utilice.

C) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual,

D) Cuando desconozeo la historia sexual de mi pareja.

E} Cuando estoy sclo(a).

F) Otras. Cuales:

Por lo regular, jquién toma la iniciativa para usar proteccidn en este tipo de relaciones
sexuales?
{ JTO { )TU PAREZA { JAMBOS

¢ Con qué tipo de pareja no utilizas proteccion en este tipo de relacién sexual?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prustitutas (os).

D} Con personas con las que tengo relaciones de amistad,

E} Con personas desconocidas.

F) Cuando estoy sola(a).

G) Otra. Cual:

¢ En qué situaciones no utilizas el condén cuando usas instrumentos de estimulacion sexual?
A} Cuando los instrumentos no son compartidos.

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando conozco ta historia sexual de mi pareja.

D) Cuando estoy solo(a).

E) Otras. Cuéles:

¢ Te has masturbado ti solo o sola?
{ )6l { NO
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95.-

§6.-

97 .-

98.-

99.-

100.-

101.-

102.-

103.-
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Si tu respuesta anterior fue NO, pasa a la pregunta 95, en caso contrario, ;cuantas veces te

masturbas por mes (tomar en cuenta los Oltimos 3 meses?
A) Esporadicamente.

B)}De 1 a5 veces al mes,

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

¢ Te has masturbado en compaiiia de alguien?
{ sl { NO

Si tu respuesta anterior fue NO, pasa a la pregunta 105, en caso contrario, jcuantas veces te

masturbas en compaitia de alguien (toma en cuenta los Gitimos 3 meses)?
A) Esporadicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D)} De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

¢ Con qué tipo de pareja realizas esta actividad sexual?

A} Con mi pareja estable.

B} Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.
E) Con personas desconocidas.

F) Otra. Cual:
Cuando te masturbas en compadia de alguien ; utilizas el condén?
(sl ( INO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 103, en caso contrario,

¢con qué frecuencia usas el condon en esta actividad sexual?
A) Siempre que tengo este tipo de actividad sexual.

B) La mayoria de las veces.

C) La mitad de las veces.

D) Casi nunca.

& Con qué personas acostumbras masturbarte usando proteccion?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (os).

D) Con personas con las que tengo refaciones de amistad.

E) Con personas desconogidas.

F) Otra. Cual:

¢ En qué situaciones utilizas el condén cuando te masturbas en compaitia de alguien?
A) S6lo cuando me piden que lo utifice.

B) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando desconozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cuales:

¢ Quién decide usar proteccion cuando te masturbas en compafia de alguien?
{ JTU { )JTU PAREJA { JAMBOS

& Con qué tipo de persona acostumbras masturbarte sin usar proteccion?
A) Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (0s).

D) Con personas con las que tengo reiacicnes de amistad.



;.

Robles, S., 1999. 194

104.-

105.-

106.-

107.-

108.-

108.-

110.-

11.-

112.-

113.-

E) Con personas desconocidas.
F) Otra. Cudl;

¢ En qué situaciones no utilizas el condon cuando te masturbas en compaiiia de alguien?
A) Sélo cuando me piden que no lo utilice.

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuande conozco la historia sexual de mi paraja.

D) Otras. Cudles:

¢ Has permitido que otra persona te masturbe?
( sl { NO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 115, en caso contraro,
Lcon queé frecuencia has permitido que te masturbe otra persona (toma en cuenta los ultimos
3 meses)?

A} Esporadicamente.

B} De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

¢ Con qué tipo de pareja acostumbras realizar esta actividad sexual?
A) Sdlo con mi pareja estable,

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas {(os).

) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otra. Cuak:
Cuandoe has permitido que otra persona te masturbe, 4 utilizas el condon?
{ )St { INO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 113, en caso contrario,
scon qué frecuencia usas el conddn?

A) Siempre que tengo este tipo de relaciones sexuales,

B) La mayoria de las veces.

C} La mitad de las veces.

D) Casi nunca.

£ Qué tipo de persona permites que te masturbe?

A) Mi pareja estable.

B} Parejas eventuales,

C) Prostitutas {os).

D) Personas con las que tengo relaciones de arnistad.
E) Personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:

< En qué situaciones utilizas el condén cuando otra persona te masturba?
A) 86l cuando me piden que lo utilice.

B) Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando desconozco la historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

& Quién declde usar proteccion en esta actividad sexual?
{ yTU ( )TU PAREJA { JAMBOS

¢ Queé tipo de persona permites que te masturba sin usar proteccion?
A) Mi pareja estable,

B) Parejas eventuales.

C) Prostitutas (0s).
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114.-

115.-

116.-

117.-

113.-

119.-

120.-

121.-

122.-

123.-

D) Personas con las que tengo relaciones de amistad.
E) Personas desconocidas.
F) Otras. Cudles;

¢En qué siluaciones no utitizas e! conddn cuando te masturba otra persona?
A) Sélo cuando me piden que no lo utilice.

B) Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando conozco fa historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cuéles:
4Has masturbado a otra persona?
( )S! { INO

St tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 125, en caso contrario,
con qué frecuencia has masturbado a otra persona (toma en cuenta los (ltimos 3 meses)?
A) Esporddicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes.

C)De € a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes.

&A qué tipo de pareja acostumbras masturbar?
A) A mi pareja estable,
B) A parejas eventuales.

C) A prostitutas {os),

D) A personas con las que tengo relaciones de amistad.
E} A personas desconocidas.

F) Otras. Cuales:

Cuando masturbas a otra persona, ;utilizas el condén?
(s { JNO

5i tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 123, en caso contrario seon
qué frecuencia usas el condon cuando masturbas a ofra persona?

A} Siempre que tengo este tipo de relaciones sexuales.

B} La mayoria de |as veces.

C) La mitad de las veces.

D) Casi nunca.

£Con qué tipo de persona utilizas el condén cuando la masturbas?
A) Solo con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas {os).

D) Con personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Con personas desconocidas.

F) Otra. Cuél:

¢ En qué situaciones utilizas el conddn cuando masturbas a otra persona?
A) Sdlo cuando me piden que lo utilice.

B} Cuando existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando desconozco {a historia sexual de mi pareja.

D) Otras. Cudles:

¢ Quién decide usar proteccion en esta actividad sexual?
{ YTU { JTUPAREJA { JAMBOS

£ Con qué personas no usas el conddn cuando la masturbas?
A} Con mi pareja estable.

B) Con parejas eventuales.

C) Con prostitutas (0s).
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124.-

125.-

126.-

127.-

128.-

129.-

130.-

D) Con personas con las que tengo refaciones de amistad.
E) Con personas desconocidas.
F) Otras. Cudles:

¢ En que situaciones no utilizas el condén cuando masturbas a otra persona?
A} Sole cuando me piden que no lo utilice.

B} Cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad sexual.

C) Cuando conozco 1a historia sexual de mi pangja.

D) Otras. Cuéles:

¢En alguna ocasion has acariciado el cuerpo de otra persona, especiaimente en Jas zonas
sexuales?
(s { INO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 128, en caso contrario,
£con qué frecuencia realizas esta actividad (toma en cuenta los dltimos 3 meses)?

A} Esporadicamente.

B) De 1 a 5 veces al mes,

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes,

¢A quién acostumbras acariciar el cuerpo de otra persona, especialmente en las zonas
sexuales?

A) A mi pareja estable.

B) A parejas eventuates.

C) A prostitutas {os).

D) A personas con las gue tengo relaciones de amistad.

E) A personas desconocidas.

F) Otras. Cudles:

&En alguna ocasion has permitido que otra persona te acaricie tus zonas sexuales?
{ )si (. INO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO, pasa a la pregunta 131, en caso conlrario,
£con que frecuencia has permitido que otra persona te acaricie en tus zonas sexuales (toma
en cuenta los ultimos 3 meses)?

A) Esporadicamente.

B} De 1 a 5 veces al mes.

C) De 6 a 10 veces al mes.

D) De 11 a 20 veces al mes.

E) Mas de 20 veces por mes,

¢ Qué tipo de persona permites que te acaricie tus zonas sexuales?
A) Mi pargja estable.

B) Parejas eventuales.

C) Prostitutas {os).

D) Personas con las que tengo relaciones de amistad.

E) Personas desconocidas.

F) Otras. Cusles:
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PARTE Ill: COMPETENCIAS FUNCIONALES

INSTRUCCIONES: En esta parte def cuestionario se describen diversas situaciones que muestran
la forma en la que dos personas se relacionan bajo circunstancias especificas. Abajo de cada
situacién se presentan una serie de opciones que muestran la forma en fa que un miembro de la
pargja se comporta ante dicha situacion. Te pedimos que leas cuidadosamente cada situacion y
analices si has vivido un momento semejante con alguna persona; puede ser que la situacion que
hayas vivido no sea exactamente igual a la que estas leyendo, pero podria ser muy semejante.
Después de analizar la situacién, te pedimos que margues con una *x” en tu “Hoja de Respuestas
Parte II", s6lo una de las opciones que se te presentan, AQUELLA QUE MAS SE ASEME.E A LO
QUE HAS HECHOQ EN TU VIDA PASADA. Tu eleccién no deberd responder a lo que i crees que
harias en el future, sino a lo que actualmente haces o has experimentado en otros momenlos. Si
tienes alguna duda sobre fas situaciones que se te describen, puedes aclararlas con el responsable
de la aplicacién del cuestionario. Muchas gracias por tu paciencia y valiosa cocperacién.

SITUACION 1

CAMBIASTE DE PAREJA RECIENTEMENTE Y TOMARON LA DECISION DE TENER
RELACIONES SEXUALES; TU TUVISTE RELACIONES SEXUALES CON TU ANTERIOR
PAREJA, LA CUAL CREES QUE NO TENIA NINGUN TIPO DE INFECCION O ENFERMEDAD
SEXUALMENTE TRANSMISIBLE. ENTONCES, ; QUE FUE LO QUE HICISTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

b) Sbio pensé que esto podia ser una situacion de riesgo.

¢) Pensé que el no conocer la historia sexua) de esta persona era riesgoso.

d) Como no conocia la historia sexual de mi pareja lo mejor era usar el conddn.

e) Solo nos acariciamos porque no tenfamas ningin tipo de proteccion.

f) Decidimos que mejor en otra oporiunidad porque no leniamos proteccion.

g) Usamos condén.

h) Pensé que si no usaba proteccibn podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmision sexual.

i} Como hace tiempo que no tenia retaciones decidi que era una buena oportunidad y tuve
las refaciones.

i)  Nome sentia lo suficientemente atraido por mi pareja y no tuve relaciones.

k) Me sentia muy exitado asi que tuve las relaciones.

I) Coma habia bebido alcohol tuve las relaciones sin pensar en usar proteccion.

m) Como estaba bajo los efeclos de una droga tuve las relaciones sin pensar en usar
proteccion.

n) Otros. Cual.

SITUACION 2

TE FUISTE CON TUS AMIGOS(AS) DE VACACIONES A UNA PLAYA CONOCIDA;, HABIA
VARIAS MUCHACHAS Y MUCHACHOS DE TU EDAD QUE TU NO CONOCIAS. CUANDO
INICIASTE UNA RELACION CERCANA CON ALGUIEN, SURGIO LA OPORTUNIDAD DE TENER
RELACIONES SEXUALES. EN ESTE CASO, ¢ QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

b) Solo pensé que esto podia ser una situacidn de resgo.

c) Pensé que el no conocer la historia sexual de esta persona era rnesgoso.

d) Como no conocla la historia sexual de mi pareja io mejor era usar el condén,

g) Sdlo nos acariciamos porque no tenfamos ningiin tipo de prateccién.

f) Decidimos que mejor en otra oportunidad porque no teniamos proteccién.

g) Tuvimos este tipo de refacién sexual usando proteccion.

h) Pensé que si no usaba proteccion podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmision sexual.
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Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad y tuve
las relaciones.
No me sentia lo suficientemente atraido por mi pareja y no tuve relaciones.

k) Me sentia muy excitado asi que tuve las relaciones.
{} Como habia bebido alcohol tuve las relaciones sin pensar en usar proteccion.
m} Como estaba bajo los efectos de una droga tuve las relaciones sin pensar en usar
proteccion.
n) Otros. Cual.
SITUACION 3

TE ENCONTRABAS EN LA TARDE EN LA CASA DE LOS PADRES DE UN AMIGO{A};, ESTABAN
REALIZANDO ALGUNA ACTIVIDAD JUNTOS TOTALMENTE SOLOS. EMPEZARON A
ACARICIARSE Y EN UN MOMENTO TU AMIGO(A) TE PIDIO QUE LE ESTIMULARAS SU ZONA
GENITAL CON TU BOCA. ENTONCES, ;QUE FUE LO QUE HISTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

b) Sélo pensé que esto podia ser una situacién de riesgo.

c) Pensé que el no conocer la historia sexual de mi amigo(a) era riesgoso.

d) Como no conocia fa historia sexual de mi amigo(a) Jo mejor era usar proteccién.

e} Solo nos acariciamos porque no tenfamos en ese momento ningin tipo de prateccion.

f}  Decidimos que mejor en otra oportunidad porque no teniamos proteccién.

g) Tuvimos este tipo de relacién sexual usando proteccitn.

h} Pensé que si no usaba proteccién podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmisidén sexuat,

i) Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad y
accedi a tener este tipo de relacicnes. -

/) Nome sentia lo suficientemente atraido por mi amigo{a) y no tuve relaciones.

k) Me sentia muy excitado(a) asi que tuve las relaciones.

1)  Como habia bebido alcohol tuve las relaciones sin pensar en usar proteccion.

m) Como estaba bajo los efectos de una droga tuve fas relaciones sin pensar en usar
proteccion.

ny Otros. Cudl.

SITUACION 4

TU Y TU PAREJA SALIERON A DAR UNA VUELTA EN AUTOMOVIL, EN UN MOMENTO DADO
TU PAREJA SINTIO DESEOS DE PROPORCIONARTE ESTIMULACIO_N ORAL EN TUS ZONAS
GENITALES. BAJO ESTAS CIRCUNSTANCIAS, ; QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

I}
k)
)

No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

Sélo pensé que esto podia ser una situacion de riesgo.

Pensé que el no conocer 1a historia sexual de mi pareja era riesgoso.

Como no conocia la historia sexual de mi pareja lo mejor era usar proleccion.

Sélo nos acariciamos porque no teniamos ninguin tipo de proteccion a la mano.
Decidimos que mejor en otra opertunidad porque no teniamos proteccion.

Tuvimos este tipo de relacion sexual usando proteccion.

Pensé que si no usabamos proteccidn podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmision sexual.

Como hace tiempo que no tenfa relaciones decidl que era una buena oportunidad y tuve
este tipo de relaciones.

No me sentia lo suficientemente atraldo por mi pareja y no accedi a tener este tipo de
refaciones.

Me sentia muy excitado, asi que tuve este tipo de relacién sexual sin usar proteccién.
Como habla bebido alcohol tuve este tipo de relacién sexual sin pensar en usar
proteccidn.
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m) Como estaba bajo los efectos de una droga tuve este tipo de relacion sexual sin pensar
en usa proteccion.
n) Otfros. Cual.
SITUACION §
ESTABAS EN UN VIDEO-BAR SIN COMPANIA, DESPUES DE UN PAR DE HORAS SURGIO LA

CONVERSACION CON OTRA PERSONA Y AL CALOR DE LAS COPAS, LA CONVERSACION SE
TORNO MUY AMENA Y EL AMBIENTE ROMANTICO, Y SURGIO LA OCASION DE TENER
RELACIONES SEXUALES. ENTONCES, 4 QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

a} No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

b} Sblo pensé que esto podia ser una situacidn de riesgo.

c) Pensé que el no conocer Ia historia sexual de esta persona era riesgoso,

d) Como no conociz 1a historia sexual de mi pareja lo mejor era usar el condén.

e) Sdlo nos acariciamos porque no teniamos proteccion a la mano.

f) Decidimos que mejor en otra oportunidad porque no teniamos proteccion.

g) Tuvimos este tipo de relacidn sexuat usando proteccion.

h) Pensé que si no usaba proteccién podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmisidn sexual.

iy  Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad y tuve
las relaciones.

j}  No me sentia lo suficientemente atraido por mi pareja y no tuve relaciones.

k) Me sentia muy excitado asi que tuve las relaciones.

I}  Como habia bebido alcohol tuve las relaciones sin pensar en usar proteccion.

m) Como estaba bajo los efectos de una droga tuve las relaciones sin pensar en usar
prateccion.

ny  Otros. Cual,

SITUACION &

UNA PERSONA ALLEGADA A Tl TE PRESTO UN VIBRADOR PARA QUE LO UTILIZARAS CON
TU PAREJA EN SUS RELACIONES SEXUALES, TE SUGIRIO QUE LO UTILIZARAS PORQUE
SE SIENTE MUY BIEN CUANDO LO MANEJAS EN TUS ZONAS SEXUALES Y LAS DE TU
COMPANERO(A). EN ESTE CASO, 4 TU QUE FUE LO QUE HICISTE?

a)
b)
c)

d)

e)
N
g)

n)
i)
i)
k)
]

No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

Sé6lo pense que esto podia ser una situacion de riesgo.

Pensé que el no conocer [a historia sexual de fa persona que me prestaba el vibrador
era riesgoso.

Comoe no conocia la historia sexual de la persona que me prestaba el vibrador acepté y
pensé en usar el condoén.

Acepté y lo lavé en el instante antes de usario.

Acepté y lo utilicé sin haberlo desinfectado previamente.,

Acepté y lo lavé y desinfecté en el momento en que me ko prestaron.

Acepté y lo ulllicé, pero le puse un conddn para evilar contagiarme de alguna
enfermedad de transmision sexual.

Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad;
acepté y tuve las relaciones usando el vibrador.

No me sentia {o suficientemente excitado y no acepté usar el vibrador.

Me sentia muy excitado asi que acepté usar el vibrador.

Otros. Cual:
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SITUACION 7

TIENES UNA PAREJA CON LA CUAL MANTIENES RELACIONES SEXUALES Y QOTRA
PERSONA, LA CUAL TE PARECE MUY ATRACTIVA, TE INSINUO QUE TUVIERAN
RELACIONES SEXUALES. ; QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante 3 ésta.

b} Sdlo pense que esto podia ser una situacién de riesgo.

¢) Pensé que el no conocer la historia sexual do-esta persona era riesgoso.

d) Como no conocia la historia sexual de esta persona lo mejor era usar el condén.

e) Soélo nos acariciamos porque no teniamos ningun tipo de proteccién a la mano.,

f) Decidimos que mejor en otra oportunidad porgue no teniamos proteccibn.

g) Tuvimos relaciones sexuales usando proteccitn.

h) Pensé que si no usaba proteccién podriza conlagiarme de alguna enfermedad de
transmision sexual.

i} Como hace tiempo que no tenia relaciones con mi pareja decidi que era una buena
oportunidad y tuve las refaciones.

i) No me sentia lo suficientemente atraido por esta persona y no tuve relaciones.

k) Me sentia muy excitado asi que tuve las relaciones.

) Como habia bebido alcohol tuve las relaciones sin pensar en usar proteccion.

m) Como estaba bajo los efectos de una droga tuve las relaciones sin pensar en usar
proteccion.

n)} Ofros. Cual.

SITUACION 8

ESTABAS TENIENDO RELACIONES SEXUALES CON TU PAREJA; DE REPENTE TU PAREJA
TE SUGIRIO TENER RELACIONES ANALES, DONDE TU FUERAS PENETRADO(A). EN ESTE
CASO0, { QUE FUE LO QUE TU HICIESTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

b} Sdlo pensd que esto podia ser una situacidn de riesgo.

¢) Pensé que el no conocer la historia sexual de mi pareja era riesgoso.

d) Como no conocia la historia sexual de mi pargja lo mejor era usar el conddn.

e) Sdlo nos acariciamos porque no teniamos ningon tipo de proteccidn a la mano.

fi Decidimos que mejor en otra aportunidad porque no teniamos proteccion.

g) Tuvimos este tipo de relacion sexual usando proteccion.

h) Pensé que si no usaba proteccion podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmision sexual.

i} Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad y tuve
este tipo de relacion sexual.

iy No me sentia lo suficientemente atraido por mi pareja y no tuve este tipo de relacion
sexual.

k) Me sentia muy excitado, asi que tuve esle lipp de relacién sexual.

I} Como habia bebido alcohol tuve este tipo de relacidon sexual sin pensar en usar
proteccion.

m) Como estaba bajo los efectos de una droga tuve este tipo de relacién sexual sin pensar
en usar proteccidn.

n) Otros. Cual.

SITUACION 9

ESTABAS TENIENDO RELACIONES SEXUALES CON TU PAREJA, DE REPENTE TU PAREJA
TE SUGIERE TENER RELACIONES ANALES DONDE TU LA O LO PENETRARAS. EN ESTE
CASOQ, ; QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

a} No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.
b) Sélo pensé que esto podia ser una situacion de riesgo.
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c) Pensé que el no conocer la historia sexual de mi pareja era riesgoso.

d) Como no conocia la historia sexual de mi pareja lo mejor era usar el condon.

¢) Sélo nos acariciamos porque no tenlamos ninglin tipo de proteccidn a la mano.

f) Decidimos que mejor en otra oportunidad porque no teniamas proteccidn.

g) Tuvimos este tipo de refacién sexual usando proteccién.

h) Pensé que si no usaba proteccion podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmisién sexual.

i) Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad y tuve
este tipo de relacidn sexual.

i} No me sentia lo suficientemente atraido por mi pareja y no tuve este tipo de refacion
sexuat.

k) Me sentia muy excitado, asi que tuve esle tipo de refacion sexual.

[} Como habia bebido alcohol tuve esle tipo de relacion sexual sin pensar en usar
proteccion.

m) Como estaba bajo los efectos de una droga tuve este tipo de relacién sexual sin pensar
en usar proteccion.

n} Ofros. Cual.

SITUACION 10

TE ENCONTRASTE A UNA PERSONA QUE NO VEIAS DESDE HACE MUCHO TIEMPO Y TE
PARECIA MUY ATRACTIVA, ESTA PERSONA TE INVITO A SU APARTAMENTO A VER
ALGUNAS FOTOGRAFIAS Y PLATICAR UN RATO; PASADO EL TIEMPO COMENZARON A
BESARSE Y A ACARICIARSE, ESTA PERSONA TE DNO QUE NO QUERIA TENER
RELACIONES SEXUALES PERO QUE, SI TU QUERIAS, SE PODIAN MASTURBAR JUNTOQS. EN
ESTE CASQ, (QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante a ésta.

b) Acepté masturbarla sin tener proteccion alguna.

¢) Acepté la masturbacidn siempre y cuando no tuviéramos contacto uno al otro.

d) Sélo pensé que esto padia ser una situacion de riesgo.

€) Pensé que el no conecer la historia sexual de esta persona era riesgoso. -

fy Como no conocia [a historia sexual de esta persona o mejor era usar el condon.

g) Sblo nos acariciamos porque no teniamas ningun tipo de proteccion a la mano.

h) Decidimos que mejor en otra oportunidad porque no teniamos proteccion.

i)y Tuvimos este tipe de relacién sexual usande proteccion.

j) Pensé que si no usaba proteccidn podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmision sexual.

k} Como hace tiempo que no tenia relaciones decidi que era una buena oportunidad y
acepté la masturbacién conjunta.

I} No me sentia lo suficientemente atraido por esta persona y no acepté masturbamos.

m) Me sentia muy excitado, asi que acepté la masturbacion conjunta.

n) Como habia bebido alcohol accedi a la masturbacién conjunta sin pensar en usar
proteccion,

i) Como estaba bajo los efectos de una droga accedi a la masturbacitn conjunta sin
pensar en usar proteccion.

0) Otros, Cual.

SITUACION 11

TE ENCONTRABAS PLATICANDO CON TU PAREJA Y EN UN MOMENTO DADO SE PUSO
SERIO(A) Y TE PIDIO QUE HABLARAN SOBRE SU VIDA SEXUAL. CUANDQ ESTABAN A LA
MITAD DE LA PLATICA, TE SUGIRIO QUE UNA PERSONA SE INCORPORARA A SUS
PRACTICAS SEXUALES. EN ESTE CASO, ¢ QUE FUE LO QUE TU HICISTE?

a) No he tenido ninguna experiencia semejante a esta.
b} Aceptaste tener este tipo de relaciones.
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c) Aceptaste tener refaciones siempre y cuando la ofra persona demostrara que estaba
sana y se protegiera.

d) Sélo pensé que esto podia ser una situacion de riesgo.

e) Pensé que el no conocer la historia sexual de |a otra persona era riesgoso.

fy Como no conoccia la historia sexual de la otra persona fo mejor era usar el condén.

g) Acepté pero llegando s6lo a las caricias.

h) Pensé que si no usaba proteccién podria contagiarme de alguna enfermedad de
transmisién sexual.

i) Como hace tiempo que no tenia relaciones con mi pareja, decidi que era una buena
oportunidad y accedi a tener relaciones en grupo.

iy  No me sentia lo suficientemente atraido por la otra persona y no accedi a tener este tipo
de relacién sexual.

k) Me sentla muy excitado, asi que acced| a tener este tipo de refacién sexuai.

I} Como habla bebido alcoho! accedi a tener este tipo de relacién sexual sin pensar en
usar proteccion.

m) Como estaba bajo los efectos de una droga accedi a tener este tipo de relacidn sexual
sin pensar en usar proteccidn,

n) Otros. Cudl.

Continia en tu "Hoja de Respuestas Parte 1lI* y responde en forma breve a las siguientes

preguntas:

1.-
2.-

3.-

4-

5.-
6.-
7.-
8.-

9.-

10.-

-

t2.-

¢ Cuantas parejas sexuales has tenido en el (itimo mes?

¢ Usaste condén o algun tipo de proteccién en tu (lftima relacién sexual?
(). { JNO

¢ En alguna ocasidn has conseguido o comprado condones?
(¥ { NO

Si tu respuesta anterior fue NO, pasa a la pregunta 8 de esla seccion, en caso contrarig,
¢dénde los has conseguido o comprado?

¢ Cudl es el costo promedio de los condones?
¢ Qué marca es (a que regularmente utilizas?
Por lo regular, ;dénde cargas los condones?

¢ Conoces algunas otras barreras de proteccion?
(sl ( JNO

Si tu respuesta a la pregunta anterior fue NO pasa a la pregunta 10, en caso contrario, ;cudles
barreras de proteccion conoces?: describelas.

¢ Conoces algunas formas de evitar el contagio del VIH/SIDA?
{ )8! ( JNO

Si tu respuesta fue NO pasa a la siguiente pregunta, de lo contrario, describe las formas que
conoces para evitar el conlagio de VIH.

A continuacién se presentan una serie de dibujos en donde se observa una secuencia
distorsionada de cémo usar el condon. Dentro del paréntesis escribe e nimero que
corresponda a fa secuencia correcta que debe seguirse para usar et condén. Si consideras que
una imagen se encuentra de mas, no la coloques en la secuencia.
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12.- A continuacién se presentan una serie de dibujos en donde se observa una secuencia
distorsionada de cémo usar el condén. Dentro del paréntesis escribe el numero que
corresponda a la secuencia cormrecta que debe seguirse para usar el condon. Si consideras
que una imagen se encuentra de mas, no la coloques en la secuencia.

{4
7
BAsSURA
t 7 {81} {9}

26
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GLOSARIO

BARRERA DE LATEX. Consta de un pedazo de latex (material de plastico hecho a base de un liquido
segregado por determinadas plantas), por lo regular de forma rectangular, que se uliliza
primordialmente en las relaciones orales {buco-genitales).

CARICIAS SEXUALES ACTIVAS, Practica en donde una persona estimula las zonas sexuales de ofra sin
flegar a preducirie un orgasmo.

CARICIAS SEXUALES PASIVAS, Priclica en donde una persona es acariciada por olra en sus zonas
sexuales sin Hegar al orgasmo.

CONDON O PRESERVATIVO. Tubo de latex {plastico delgado) abierto por uno de sus extremos para
colocario en el pene y evitar la diseminacidn del semen dentro de la vagina o el anc.

ENFERMEDAD SEXUALMENTE TRANSMISIBLE, Infeccibn viral transmitida a través de relaciones
sexuales.

ESTIMULACION CON APARATOS EN ZONAS SEXUALES. Practica en donde un individuo se produce a si
mismo, 0 a otros, excitacién en las ronas sexuales usando instrumentos de estimulacion sexual
{vibradores, penes artificiales, etc.).

INSTRUMENTOS DE ESTIMULACION SEXUAL. Aparatos que producen estimulacion en las zonas genitates
a través de vibraciones eléctricas.

MASTURBACION ACTIVA. Practica en donde un individuo produce excitacion a ofra persona a través de fa
estimulacion de diversas partes de su cuerpo, provocandoie un orgasmo,

MASTURBACION PASIVA. Prictica en donde un individuo es estimulado, por ofra persona, en sus zonas
sexuales hasta liegar al orgasmo.

MASTURBACION SOLITARIA. Practica en donde un individuo se produce a si mismo excitacion
estimulando sus 6rganos sexuales hasta llegar al orgasmo.

MASTURBACION EN COMPARNIA. Practica en donde participan mas de dos individuos y se producen cada
uno a st mismos excitacion estimulando sus drganos sexuales hasta liegar at orgasmo.

PAREJA SEXUAL. Compafiero o compaiiera que participa en las relaciones sexuales.

PAREJAS OCASIONALES. Compaflero o compafiera que participa en las relaciones sexuales, y fue
contactado casualmente.

PROTECCION. Barrera utilizada para prevenir e} contagio de enfermedades sexualments transmisibles.

RELACIONES ANALES. Penetracibn del pene, del dedo o de instrumentos estimulantes en el anc.

RELACIONES ANALES ACTIVAS, Practica en donde un individuo introduce el pene o los dedos en el anc
da oira persona.

RELACIONES ANALES PASIVAS. Practica en donde a un individuo le introducen el pene o los dedos en =i
ano.

RELACIONES COITALES. Penetracion del pene en la vagina.

RELACIONES ORALES. Estimulacién de la vulva. el pene yio e ano utilizando los !abios, los dientes, la
lengua o toda la cavidad bucal.

RELACIONES ORALES ACTIVAS. Practica en donde un individuo estimula el pene, la vuiva y/o el ano de
atra persona con los labios, la lengua, los dientes o con la cavidad bucal.

RELACIONES ORALES PASIVAS, Practica en donde un individuo es estimulado por otro en el pene, la
vulva y/o el ano, con los labios, |a lengua, los dientes o con ta cavidad bucal.

RELACIONES SEXUALES. Practica entre dos individuos en donde se da algun tipo de contacto sexual.

RELACIONES SEXUALES EN GRUPO. Priclica de cardcter sexual en donde intervienen mas de dos
personas al mismo tiempo.

RELACIONES SEXUALES OCASIONALES. Practica da caracter sexual que se desarrolla de manera casual,
teniendo una pareja estable,
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“CONOCIMIENTOS, PRACTICAS SEXUALES Y COMPETENCIAS
FUNCIONALES RELACIONADOS CON EL VIH/SIDA
EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS”

HOJAS DE RESPUESTAS

PARTES L, LY Il




Robigs, S., 1999

HOJA DE RESPUESTAS PARTE 1: CONOCIMIENTOS

FECHA DE APLICACION

DATOS GENERALES:
SEXO: (M)

EDAD

APLICADOR

)

NOMBRE DE LA ESCUELA A LA QUE ASISTES:

NIVEL: BACHILLERATO{ )

203

PREPARATORIA{ )

NOMBRE DE LA CARRERA QUE CURSAS:

SEMESTRE:

LICENCIATURA{ )

JLLEVAS A CABO ALGUNA PRACTICA RELIGIOSA, O ASISTES A ALGUNA ASOCIACION

RELIGIOSA?
4LCUANTAS VECES AL MES LO HACES?

(81

(NO)

1- (a) (d) ) (@) 24.- (a) & (0 {d)
2-  (a) (b) {©) {d) 25.- {a) ® (© (d)
- {a) (b} {c) (d) 26.- (@) ® (© (d)
4- (&) (b) 27- (2} ) () () (e)
5- {(a) (b} © (d) 28.- (a) b (© {d)
6- (a) ) 29.- (@) & (© (c)
T~ (a) () 30.- f(a) ® © {d)
8- (a) {b) 3.- (a) )
9- (@ (b 32- (a) (b
10.- (a) (b) 33- (a) (b)
11.- {a) () M. (8) (b)
12- (a) {b) 35.- (a) {b)
13- {(a) {b) 36.- (a) ()
14.- (a) (b) 37- (a) (b)
15.- {a) {b) 38.- (a) {b)
16.- (a) () - (a) {b)
17- (a) {b) 40- (a) {b)
18- (a) (b) 4. (a) (b)
19.- (a) (b 42- (a) 1)
20.- (a) (b) 43- (a) {b)
21.- (@ ) 4.- (a) (b}
22.- (a) () (c) {d) 45- (a) )
23.- (a) (v) {c} {d) 46.- {(a) {b)
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PRACTICAS SEXUALES

1. (SI) (NO)
2- (A) (B) (C) (D) (E)
3- (Sl (NO)
4.- (A} (B) (C) (D) (E)

5- (A} (B) (C) (D) (E) (F)Otras.

Cusdles:

20.-( )TU ( ) TUPAREJA

{ YAMBOS
21.- (A) (B) (C) (D) (E} (F)Otras.
Cuales:

22.- (A) (B) (C) (D) Otras. Cudles:

39.- (A) (B) (C)
Cuales:

(D} {(E) Otras.

40.-( }1TU ( ) TUPAREJA

( }AMBOS
41.-(A) (B) (C)

(D) Otras, Cualas:

6- (SN (NO)
7- (A) (B) (C) (D)

8.- (A) (B) (C) (D) (E) (F)Otras.

Cudles:

23.- (81) (NO)
24.- (A) (B) (C} (D} (E)
25.- (A) {B) (C) (D) Oftras. Cudles:

8- (A) (B) (C) (D) (E) Otras.
Cudles:

10.- ( )TU ( ) TU PAREJA
( YAMBOS

11.- (A) (B) (C) (D)} (E) (F)Oftras.

Cudles:

12.- (A) (B) {C) (D) (E)Otras.
Cuales:

13.- (Sh (NO)
14.- (A) (B) (C) (D) (E)

15.- (A) (B) (C) (D) (E) (F) Ofras.

26.- (SI) (NO)
27.- (A) (B} (C) (D)
28.- (A) (B) (C) (D) Otras. Cuéles:

29.- (A) (B) (C) (D) (E) Otras.
Cuiéles;

30.-( )TU ( YTUPAREJA
( )LOS DEMAS

31.- (A} (B) (C) (D) Otras.

Cudles:

32.- (A) (B) (C) (D) (E)Ofras.

Cudles: Cuales:
33.- (S) (NO)
16.- (SI) (NQ) 34.-(A) (B) (C) (D) (E)

17.- (A} (B} (C) (D)

18.- (A) (B) (C) (D) (E) (F)Otras.

Cudles:

19.- (A) (B) (C) (D) Otras. Cuales:

35.- (A) (B) {C) (D) Otras. Cudles:

42.- (A) (B) (©)
Cuales:

(D) (E) Otras.

43.- (Sl) (NO)
44.- (A) (B) (C)
45.- (A) (B) (C)
Cuales:

(D) (E)
(D) (E) (F) Otras.

46.- (Sl) (NO)
47.-(A) (B) (C)
48.- {A) (B) (C)
Cudles:

(&)
(D) (E)} (F)COtras.

49.-(A) (B) (C)

(D) Otras. Cuales:

50.-( )TU

{ )YAMBOS
51.-(A) (B) (C)
Cuales:

() TU PAREJA
(D) (E) (F) Otras.

52.- (A} {B) {O)

(D) Otras. Cuales:

36.- (81) (NO)
37.-(A) (B} (C) (D)
38.- (A) (B) (C) (D) Otras. Cuales:

§3-( )SI ( )NO
54.- (A) (B) (C} (D) (E)
55.- (A) (B) (C) (D) (E) (F) Olras.

Cudles:
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56.- (51} (NO)
57.-(A) (B) (C)
58.- (A} (B) (C)
Cuales:

()

(D) (E) (F)Otras.

74.- (A) (B) (C)
75.- (A) (B) (C)
Cudles;

59.- (A) (B) (C)

(D} Otras. Cuales:

60.-( )TU

{ YAMBOS
61.- {A) (B) (C)
Cuales:

{ ) TU PAREJA

(D) (E} (F)Otras.

76.- {S1) (NO)
77.-(A) (B) (C)
78.- (A} (B) (C)
Cuales;

(O (B) 92.- (A) (B) (C) (D) (E) Otras.
(D) (E) (F) Otras. Cuales:
93.- (81} (NO)
94.-(A) (B) (C} (D) (E)
(D) 95.- (S1) (NO)
(D) (E} (F)Otras. 96.- (A) (B) (C) (D) (E)

79-(A) (B) (C)

(D) Otras. Cuéles:

62.- (A) (B) (C)

{D) Otras. Cudles:

63.- (SN (NO)
64.- (A) (B} (C)
65.- (A) {(B) (O)
Cuales:

(D) (E)

(D) (E) (F)Otras.

80-( )TU

{ )AMBOS
B1.-{A) (B) (C)
Cudles:

{ ) TU PAREJA

(D) (E) (F) Oftras.

82.- (A) (B) (C)

(D) Otras. Cudles:

66.- (SI) (NO)
67- (A) (B) (C)
68.- (A) (B) (C)
Cudles:

()]

(D) (E) (F)Otras.

69.- (A) (B) (C)

(D} Otras. Cudles:

70.-( YTU

{ )AMBOS
71.-{A) (B) (C)
Cuales:

( ) TU PAREJA

(D) {E) {F) Otras.

72-(A) (B) (C)

(D) Otras. Cuales:;

73.- (S1) (NO)

83.- (S1) (NO)
84.- (A) (B) (C)
85.- (A) (B) (C)
Ofras. Cudles:

(D) {E)
(D) (B} (F) (G)

97.- (A) (B) (C) (D}
Cudles;

{E) {F) Otras.

88.- (Sl) (NO)
99.- (A) (B) (C) (D)

100.- (A (B)Y (C) (D) (E) (F)

Otras.Cuales:

101.- (A} (B) (C) (D) Otras.

Cudiles:

102.- ( )TU { )TU PAREJA
( )AMBOS

103- (A) (B) (C) (D} {E) {F)

Oftras. Cudles:

104,- (A) (B) (C)} (D) Oftras.
Cudles:
86.- (S1) (NO)
87.- (&) (B) (C) (D)
88.- (A) (B) {C) (D) (B} (F) (G) 105- (S0 (NO)
Otras.Cudles: 106- (A} (B) (C) (D) (E)
107- (A} (B)Y (C) (D) (E) (F)
89.- (A) (B) (C) (D) (E) (F) Ofras. Otras.Cudles;
Cudles:
. 108.-  (81) (NO)
90.-( )TU { ) TU PAREJA 100.-  (A) (B} (C) (D)
{ ) AMBOS 110.-  (A) (B) (C} (D) (E} (F)
91.- (A} (B) (C) (D) (E) (F) (G) Otras.Cudles:

Otras.Cuales:
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111.- (A (BY (C) (D) Otras.
Cuéles:

112-  ( )TU () TUPAREJA
{ YAMBOS

13- (A} (B) (C) (DY (E} (F)

Otras.Cuales:

114.- {A) (B} (C) (D) Oftras.
Cudles:

115~  (SI) (NO)
116.- (A} (B} (C) (D) (E)

117.- (A (B) (C) (D) (E) (F)
Otras. Cudles:

118.-  (SI) {NO)
119.- (A) (B) (C) (D)

120.- (M) (B) (C) (D) (E) (F)
Otras.Cuales:

121.-  (A) (B} (C) (D) Oftras.
Cudles:

122- ( )TV ( ) TUPAREJA
( YAMBOS

123- (A} (B) (C) (D) (E) (F)

Otras.Cudles:

124.- (A} (B) (C) (D) Otras.
Cuales:

125.-  (ShH (NO)
126.- (A) (B) {C) (D) (E)

127.- (A) (B) (C) (D) (E) (F)
Otras.Cudles;

128.- (S {NO)
120.- (A} (B) (C) (DY (E)

130-  (A) (B) (C) (D} (E)} (F)
Otras.Cuales:
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HOJA DE RESPUESTAS PARTE Ill: COMPETENCIAS FUNCIONALES

SITUACION 1:
a) b)) o d e H g h i ) Kk m n

SITUACION 2:
ag b o 4 e H g h W} Hp K B m n

SITUACION 3:
a b ¢ d e fH @ h i ]} ky ) m) n

SITUAGION 4:
ayg b ¢ d e 0 9@ h @} ) Ky m) n)

SITUACION &:
ag by o d e H g h H P K D m n

SITUACION 6:
ag by ¢ d e 0 9 hH N P kKD

SITUACION 7:
ay b ¢ o e fH g nH 9 ) Ky 1) m) n)

SITUACION 8:
ay b ¢ & e H g9 m 0N ) Ko m) n)

SITUACION 9:
ay b ¢ d e f g n"n N D kY & m) n)

SITUACION 10:
aa b ¢ & e ) g M ¥ i LN my m f) 0

SITUACION 11:
ay B ¢ d e H g h ¥ ky 1 m} n

1.-

2-( )8l { INO
3-( )5 { INO
4-

5.-

6.-

7.-

8.-{ )8l { INO

10.-( )S { INO
11.-

12.- SECUENCIACORRECTA:{ } () () () () (y () ¢y ()
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Robles, S., 1999.

209

RESPUESTAS CORRECTAS DE CADA REACTIVO DEL INSTRUMENTO DE
ALFARO, RIVERA Y DIAZ (1991) SOBRE LA EVALUACION
DE CONOCIMIENTOS ACERCA DEL VIHISIDA

AREAS EVALUADAS

NUMERO DE
iTEMS

NUMERO DE
OPCIONES POR iTEM

OPCION
CORRECTA

TOTAL DE
iTEMS

EPIDEMIOLOGIA

R1
RZ26
R27
R28
R29
R31

ETIOLOGIA

R2
R3
R4
RS
RE
R7
R8
R®
R13
R24
R32

"

SINTOMATOLOGIA

R10
R11
R14
R33
R34
R35
R38

TRANSMISION

R12
R15
R16
R17
R18
R19
R20
R21
R22
R23
R37

1"

PREVENCION

R25
R30
R38
R39
R40
R41
R42
R43
R44
Ra5
R46

MRNNNNRONNMNODLLINALNMNMNRNRONNROROMNNRDNNORNDNBERNNDNNND AN DB ANBBthALDL

Mot 2NN 2L QWNIRNWRN 2N =SNG NN ad = NN N=SNWa =2 R0 AN N =N A=W

11

TOTAL:

45
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{1)
{2)

{3

(4

(5

(6)

7}

(8)

(9

DEFINICION DE {.OS PARAMETROS DE RIESGO DE LAS
PRACTICAS SEXUALES EVALUADAS

RIESGO POR DIVERSIDAD: £sla definido al considerar si el estudiante lieva a cabo cada
practica evaluada.

RIESGO POR NO USO DE PROTECCION: Se considera de riesgo si leva a cabo la
préactica sin usar proteccién.

RIESGO POR TIPO DE PAREJA: Se analizn el tipo de persona con 1a que se Heva a cabo
cada practica; las opciones que se evalilan son: con la pareja estable, con parejas
ocasionales, con prostitutas, con amistades, con personas desconocidas, otras. Responder
a cualquier opcidn, excepto la pareja estable, se considera como practica de riesgo.

RIESGO POR SITUACION DE USO DE PROTECCION: Se evalia la situacifn general en
la que se usa proleccidn cuando lleva a cabo alguna practica; las opciones son: cuando hay
probabilidad de embarazo, sélo cuando me piden que fo utilice, cuando existe riesgo de
contraer aiguna enfermedad sexual, cuande desconozco la historia sexual de mi pareja,
otras, Si responde a cualquiera de las dos primeras opciones se considera practica de
riesgo.

RIESGO PCOR INICIATIVA PARA USAR PROTECCION: Se define considerando quién
loma la iniciativa para usar proteccidn al tener cualquier prictica sexual; 1as opciones son:
tu, tu pareja, ambos. Si responde a la segunda opckdn se considera como practica de
nesgo.

RIESGO POR FRECUENCIA DE LAS PRACTICAS: En este paramelro se evalla la
frecuencia con la que se lleva a cabo cada practica; las opciones son: esporddicamente, de
1 a 5 veces al mes, de 6 a 10 veces al mes, de 11 a 20 veces al mes y mas de 20 veces
por mes. Si responde a cualquiera de las cuatro Gllimas opciones se considera practica de
riesgo.

RIESGO POR FRECUENCIA DE USO DE PROTECCION: Se define considerando la
frecuencia con la que se usa proteccion al tener cada practica sexual; las opciones son:
siempre que tengo relaciones sexuales, la mayoria de las veces, la mitad de las veces y
casi nunca. Si responde a cualquier opcion, excepto a la primera, se considera practica de
riesgo.

RIESGO POR SITUACION DE NO USO DE PROTECCION: Se evalua la situacidn general
en la que no se usa proteccidn; las opciones son: cuando no hay probabifidad de embarazo,
cuando me piden que no lo utilice, cuando no existe riesgo de contraer alguna enfermedad
sexual, cuando conozco la historia sexual de mi pareja, otras. Si responde a las dos
primeras opciones se considera practica de riesgo.

RIESGO POR TIPO DE PAREJA CON LA QUE NO SE USA PROTECCION: En este nivel
de riesgo se evalla el tipo de persona con la que no se usa proteccion; las opciones son:
con mi pareja estable, parejas eventuales, prostitutas, amistades, personas desconocidas,
otras. Cualquier opcitin que se responda se considera de riesgo.
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