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RESUMEN.

La presente investigacion tuvo por objetiva conocer la forma en que se relacionan la
personalidad, el miedo al VIH/SIDA y algunos faclores cognoscitives, como los
conocimientos sobre SIDA, la percepcion de conductas de riesgo y la actitud hacla el
condén, en estudiantes universitarios de las carreras de contaduria y administracion,
hombres y mujeres cuyas edades fluctuaron entre 15 y 39 anos, con la finalidad de
entender el crecimiento del contagio, asi como para sentar las bases tedricas para
desarrollar camparias educativas que quiza pudieran ser mas eficaces.

Se realizd un estudio exploratorio con 389 sujetos con la finalidad de conocer el

comportamiento de los instrumentos aplicados (SIDA: conacimientos, actitud hacia el

condon y percepcion de conductas de riesgo y miedo), sobre todo el aplicado para

medir miedo, ya que es un instrumento nuevo en México, y.que permite conocer qué

es a lo que se teme con respecto del SIDA. En el estudio final se seleccionaron 150 -
estudiantes universitarios a quienes se les aplico el MMPI-2 para medir aspectos
relacionados con la personalidad e instrumentos de SIDA y miedo; sin embargo,

debido a los criterios de exclusion del MMPI-2 se utiizaron unicamente,13'1

cuestionarios. Se realizaron analisis de varianza entre Ifas variables medidas para

saber si existlan diferencias -entre grupos y se encontrd qﬁe;héy difékencias,
significativas respecto de algunas tendenc‘i‘asvpatblégit:as:de la personalidad, del sexo -
y el debut sexual, as! como respecto de las demas variables medidas. POstériormente.

se reaiizaron - correlaciones entre variables y se - pudleron observar 'relaclones ;
significativas entre las variables sobre todo reépecté'del miedo y la pércepclbh de
-conductas de riesgo. ‘ | ’

Los resultados se discuten en términos de los rasgos asociados-a los. tipos de
personalldad medidas, de la percepcién de conductas como mds o menos ‘riesgdsas‘y ;
el mledo sentido ante éstas y al tener SIDA, asi como desde la perspectiva de algunas .

formas de prevencién como ia actitud hacla el condén y los coriocimientos sobre SIDA.
1,
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INTRODUCCION,

E! SIDA, no erréneamente, ha sido llamado el "mal de fin de siglo”, y es que sin duda
este mal se ha convertido en una pandemia que ha aquejado a muchos palses sin
hacer distinciones entre razas, ni rangos socliales; México ha sido fuertemente azotado
por el VIH. Durante los Ultimos afos el numero de casos ha aumentado
indiscriminadamente sin respetar sexo o posicién social, en-este sentido, grupos que
anteriormente se declan ajenos al mal, han visto aparecer a miembros de su grupo en
los resumenes epidemiologicos, por ello se torna importante conocer y abordar
estudios en los grupos en los que se ha considerado seran afectados por ei VIH, como
los estudiantes.

El estudio para la prevencién del SIDA ha sido abordado desde infinidad de disciplinas
profasionales, con |a finalidad de enco‘nlr‘ar alternativas que permitan detener él curso
de la infeccién; hasta ahora se ha alcanzado un imponahfe nivel de ¢onocimiehlos
sobre la- pandemia desde perspectivas qulmicd-bi‘olbgicas y “socioculturales, 'sin
embargo, los resultados no han sido tan determinantes como péra cambiar el curso de
las estadisticas epidemiolégicas.

La investigacién social sobre el SIDA ha sldo un drea muy solicita sobre todo desde el
ambito psicolégico. Los psicélogos sociales han abordado el estudio dela percebcibn y.
autopercepcién de riesgo, de las actitudes y de los conocimientos vsébr'e SIDA;.'asl
como de algunas caracteristicas de persona|idad que pongan a la gente eh _‘rieséd de
infeccion; en los resultados obtenidos en eétas iﬁveétigac’iones el yes‘tu‘d‘io de las"
emociones siempre se ha citado come un area para posterio_rés estudios; sobre todo
cuando se habla del miedo al SIDA. |
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Muchos investigadores han considerado que el estudio del miedo podria ser una pieza
clave cuando se habla de prevencitn, sin embargo, se han encontrado resultados poco
consistentes en este sentido, ya que algunos autores consideran que el miedo puede
generar conductas preventivas, otros han sefialado que el miedo puede degenerar en
conductas de riesgo, y finaimente hay quienes han sefialado que el miedo lejos de
generar uno u otro tipo de conductas puede traducirse en apatia e indiferencia; puede
suponerse entonces que este tipo de respuestas dadas ante el miedo al SIDA estén
relacionadas mas Intimamente con los factores como la personalidad y ios factores
cognoscitivos comdnmente abordados por los investigadores sociales, como - los
conocimientos, la percepcion de conductas de riesgo v la actitud hacia el condén.

Por lo anterior, este estudlo pretendié conocer de qué.manera interactuan las
tendencias a la personalidad patolégica, el miedo al VIH/SIDA, la percepcion de
conductas de riesgo, los conocimientos sobre SIDA y ta actitud hacia el conddn, con la

finalidad de aportar elementos tedricos para elaborar campafias preventivas mas’
eficaces.

La personalidad es un factor indispensable para prevenir fa infeccién por VIH, ya que
dependiendo de los rasgos de personalidad se tomaran clertas actitudes y conductas
en relacidn con el SIDA, ahora bien, la patologia en fa personalidad podria permitir
conocer, a traves de los rasgos inherentes a cada grupo criterio, de qué 'forma, se
podria incidir para deténer la infeccidn o para conocer aquetlas‘tendenciés al riesgo‘

En cuanto al miedo, en este estudio se intentd conocer qué es a lo que se teme con
respecto del SIDA, para, por un lado entender los diferentes ha‘llazgoys eﬁcbntrados en:
la literatura y para entender que ei SIDA es un fenémeno que va a variér ah intensidad
y magnitud cuando se asocia a diferentes estimulos y caracteristicas de'persdnaiidad.
Los resuitados abtenidos en este estudio sobre fos factores cognoscitivos han venido a
reforzar lo que anteriormente se ha encontrado.
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Los resultados obtenidos muestran que el miedo al SIDA varia de acuerdo a diferentes
perfiles de personalidad y a los diferentes eventos que despiertan temor ante el SIDA.
Se observd que sobre todo la Introversion Social, la histeria, la mania y la
esquizofrenia son importantes indicadores del temor al SIDA, por otro lado se
encontraron importantes diferencias por sexo y debut sexual respecto del miedo y el
tipo de personalidad; se observo que la percepcion de conductas de riesgo y el miedo
ante el SIDA se encuentran fuertemente relacionados sobre todo cuando se hace
hincapié en el sexo de los entrevistados asi como en el status sexual. Finalmente se
encontré que los conocimientos y la actitud hacla el conddn si bien no se determinan
por el miedo, la personalidad y la percepcion de conductas de riesgo, si muestran
diferencias importantes por sexo, debut, sexual, rasgos de personalidad y eventos que
generan miedo.

Como se podra observar el presente trabajo hace importantes aportaciones para la
prevencion del SIDA, asf como también plantea nuevas preguntas de investigacion con
el fin de clarificar la forma en que como poblacion mexicana estamos haciendo frente a

la pandemia.
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CAPITULO 1,

_El Virus de Inmunodeficiencia Humana y el SIDA: Factores asociadoes,

1.1, Etlologia y Epidemiologia.

En los primeros arios de fa década de fos ochentas se presentaron en Estados Unidos
{California y Nueva York) los primesos reportes acerca de enfermedades infecciosas,
tumorales y letales, presentando sintomas de inmunodeficiencia en individuos
anteriormente sanos; la causa de ta inmunodeficiencia era desconocida, y-pese a ello
el nimero de casos seguia creciendo. A este complejo de enfermedades se le
denomino Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) atin sin conocer el agente.
causal pero teniendo en cuenta que las pefsonas que lo padecian tenfan algunas
caracterlsticas comunes: eran adultos jovenes entre 20 y 40 afios, en general varones
con practicas homosexuales o con miltiples parejas sexuales;'asllcomo también se -
enconiraron personas adictas a drogas consumidas por via ‘ intravehosa que
compartian jeringas; y finalmente personas que hablan re’cibido‘ transfusiones’
sanguineas o hemoderivados. Paralelamente se fueron ‘presentando en otros lugares
del mundo un numero creclente de casos sirhilares, lo que ilevé a soépechar acerca de
la diseminacion y magnitud del fenémeno {Garau y Martinez 1990).

Con los datos con los que hasta entonces se contaba se hicieron inﬁhidad de
investigaciones con el fin de conocer el agente causal de la ehfe(medad, hasta -que en
1983 en el Instituto Pasteur, en Parls, el doctor Luc Montagniér anuncio el
descubrimiento de un virus relacionado con finfadenopatia (LAV), por:otro Iado en
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Estados Unidos el Dr. Gallo, del Instituto Nacional del Cancer, lo denomind Virus
Linfotropico de Células T Humanas tipo 3 (HTLV-3) (Richardson, 1890).

Los virus son organismos vivos diminutos incapaces de autosatisfacer sus
necesidades, sus formas de vida son muy elementales, son incapaces de reproducirse,
salvo que cuenten con la ayuda de olras células y que puedan vivir dentro de ellas
aprovechando sus sistemas enzimaticos y drganos celulares, por ello presenta las tres
caracteristicas de los organismos vivos: reproduccion, variacion y sobrevida selectiva
(Sepulveda, Bronfam, Ruiz, Stanislawsky y Valdespino; 1989).

Es probable que el vlrus sea originario de Africa, debido a que se han aislado en este
continente 2 tipos de virus familiares al aislado por los doctores Montagnier y Gallo,
uno de ellos fue aislado en seres humanos, este produce sintomas similares al virus
hallado en E.U.; el otro fue aislado en monos africanos y produce inmunodeficiencia
en el mono; asl, al virus aislado en Parls y en E.U. se le denomind entonces Virus de‘
Inmunodeficiencia Humana-1 (VIH-1) (Garau y Martinez ,1980).

Se observd que el VIH es un retrovirus que se instala, generalmgnte, en un grupo
celular sanguineo denominado linfocitos o células T del sistéma inmunolégico del
organismo, el VIH utiliza la informaciéon genética (ADN) de la célula para su
reproduccion, el virus transforma su ARN en ADN - (transcripcion  reversa),
(Stanislawsky, 19888). El VIH se introduce en los glébuIds blancos impidiendo que .
cumplan su funcion auxiliadora del sistema de defensas debido a que el virus, a través:
del método reproductivo de replicacion, introduce su éédigo génétlcb al del linfocito T,
entonces cuando una célula infectada se reproduce, transmite. también el codigo
genético del ViH a la nueva célula, asi mismo, algunos virus' liberados de la célula
infectada se dirigen hacla células sanas infectandoias también. Como' el ‘material
genético de estas células es diferente dej de las célulaé sanas sé entabla una lucha-
por parte del sistema inmunolégico con el fin de exterminar a los cuerpos extrafios sin

saber que realmente ataca y fulmina a sus propias células; se observa entonces que
6
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se lrata de un padecimiento permanente y progresivo hacla otras partes del organismo
hasta cubrirlo, ocasionando que la persona infectada no pueda enfrentar con éxito
infecciones y algunos tipos de cancer, siendo éstos la causa directa de la muerte
(O.M.S. 1989),

Hasta hace muy poco tiempo se creia que el virus del SIDA vivia dentro de las celulas
del organismo de manera latente o de inactividad durante un periodo prolongado de
tiempo, 5 o 10 anos en muchos de los casos, no cbstante, investigaciones recientes
han demostrado que desde el momento en que el virus penetra en el organismo actua
como se ha descrito, infectando células sanas; sin embargo, el cuerpa infectado tiene
suficiente fuerza y potencia como para atacar al agente extrafio, se observd que e!
sistema inmunolagico se encuentra en lucha constante durante el tiempo que se creia
que el virus estaba inactivo, para cuando la persona infectada adquiere SIDA, se dice
que el sistema inmunoldgico esta en decadencia y ha perdido la batalla (La Jarnada,
julio de 1995).

Desde que una persona tiene contacto con el Virus de la Inmunodeficlencia Humana
hasta que se presenta la sintomatologla asociada se dice que el ‘s'ujeto es seropositivo
a ViH y desde ese momento es un sujeto con posibilidades de contagiar a otros. En
algunos sujetos pasado un tiempd de haberse "cqntagiado, se presentan algunoé ,
sintomas como inflamacion ‘de los ganglios Iinfétlcos, sudoracién nocturna, fiebre y
diarrea persistente, pérdida de peso, candidiaisis bucal, entre otros; a esté conjunto de
sintomas se le denomina Complejo Relacionado al SIDA, ya que suelen preséntarse .
con diversos niveles de gravedad y de manera intermitente. La manifestécién final de
la infeccién viral es el Sindrome de InmunoDeficiencia Adquirida, que se caracteriza
por la presencia de diversas infecciones y diferentes tipdé de- cancer cuando el
organismo esta severamente dadado y termina inevitablemente con la rﬁuerte (OMS.,’
1988).
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Después de quince aftos de tener conocimiento sobre los primeros casos de SIDA se
conocen los medios de transmision del virus, asf como las medidas preventivas mas
eficaces con el fin de detener el crecimiento de la infeccion. El VIH no se transmite por
contacto cotidiano con personas infectadas, ni por conductas de Ia vida comdn, el virus
es muy fragil y de facil destruccion fuera del cuerpo, no puede diseminarse por el aire o

contacto social casual.

Los fluidos corporales poseen grandes cantidades de gldbulos blancos, por lo que son
los mejores vehiculos portadores del virus, sin embargo, en la saliva, las lagrimas, el
sudor, la orina, entre otros, el virus se encuentra fuera de la célula, y en
concentraciones bajas, siendo por ello agentes con bajas probabilidades de infeccion
(Sepulveda, Bronfam, Ruiz, Stanislawsky y Valdespino; 1989).

Las vias de transmisién documentadas son tres:

1.- Contacto con fluidos sexuales (semen y fluidos vaginales) de personas infectadas:
puede ser de hombre a hombre, de hombre a mujer, de mujer- a hombre, y
probablemente de mujer a mujer.

2.- Contacto con sangre infectada y hemoderivados: por medio de transfusién, cuando
la sangre no es segura o con objetos punzocortantes (p.e. agujas) contaminados,

3.- Vla perinatal: a través de una madse infectada a su hijo, por fa placenta, ya sea
durante el embarazo o el parto.

La prevencion dei VIH se encuentra perfectamente ligada a la modificacion del
comportamiento por parte de los individuos respecto de las practicas de riesg‘o:b asi las
formas de prevencion mas eficaces son la abstinencia sexual, el uso del condén, el
sexo seguro, las relaciones sexuales monbgamas, evitar compartir objetos.
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punzocorantes, en caso de transfusion sanguinea o hemoderivados verificar que no
estén infectados y evitar los embarazos en el caso de las mujeres portadoras del virus.

El SIDA se ha perfilado como un serio problema de salud mundial, debido a que en la
actualidad no se ha encontrado una cura definitiva; incansablemente, los
investigadores se han dado a la tarea de encontrar una vacuna eficaz contra la
infeccién con el fin de erradicar al VIH, sin embargo, no se ha tenido éxito en tal
empresa debido, entre otras cosas, a que el virus puede permanecer indetectable
dentro de las células infectadas, porque falta un modelo de experimentacion animal,
por el caracter mutante del virus y porque se observan dificultades de caracter ético
con respecto de los ensayos clinicos y de los voluntarios; de esta forma se cuenta con
algunas allernativas terapedticas, sin embargo, ninguna de ellas logra erradicar el virus
del organismo; el AZT (azidotimidina) es una de las alternativas con mayor viahilidad
pero representa a su vez un serio problema por los efectos secundarios que genera en
quien consume este medicamento (Garau y Martinez, 1990).

Al inicio de la pandemia se crela que el SIDA era una enfermedad propia de
homosexuales por lo que se le llamé "enfermedad rosa”, de adictos a drogas por via
intravenosa o de personas con vida sexual promisbua, lo que en buena medida
acentué una serie de estigmas sociales, como la homofobia; asi el SIDA se interpreto
como una enfermedad mortal que predomind en grupos que ya eran objetos de
prejuicios, a quienes se les denomind "grupos de riesgo" (Herek y Glunt, 1988), sin
embargo, los casos se fueron presentando en otros grupos poblacionales lo que
permitié observar que era una enfermedad de conduclas de riesgé y no de giupos de
riesgo.

En México, en el afo de 1983, las autoridades. sanitarias detectan a pacientes
extranjeros con sintomatologia similar a la reportada por institugiones de Estados
Unidos (Sepulveda, Bronfam, Ruiiz, StanislaWsky y Véldespino; 1989). Para 1985

considerando las formas de deteccién sugeridas por aquel-pals se.registraron 113
9
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casos seropositivos. En 1986, se reforma la ley sanitaria que regula el uso de sangre y
hemoderivados y ante la creciente necesidad en México de evaluar el curso de la
infeccion, asi como para establecer criterios de diagnostico, prevencién y control de la
enfermedad se cred, en 1988, el Consejo Nacional para la Prevencién y Control del
SIDA (CONASIDA), desde entonces el SIDA es uno de los problemas de salud
prioritarios en México, por ello la notificacion de los casos tiene un caracter de
obligatorio, asi como la informacion acerca de cual fue la via de infeccion, con fines
epidemiolégicos y que han servido para crear estrategias preventivas (Sepuiveda,
Bronfam, Ruiz, Stanislawsky y Valdespino; 1989).

En nuestro pals, la epidemia del SIDA se ha manifestado a través de tres tipos de
tendencias diferentes, hasta finales de 1986 el incremento fue particularmente lento, de
1987 a 1990 el crecimiento siguid un sentido exponencial con un periodo de
duplicacién promedio de 7.7 meses (Boletin de la oficina sanitaria panamericané.
1988), y a partir de 1991 el ciecimiento se ha amortiguado (CONASIDA,1995).

En los estudios epidemiolégicos se muesiran datos que sefalan que la poblapién
infectada en México va en aumento, hasta junio de 1995 se hablan reportado 22,055
casos de SIDA, sin embargo, se estima que el niimero real de casos ascjende a
31,900 considerando-aquellos que tardan en notificarse y aquellos‘que no se-notifican,-
lo que en promedio significa un total de 9 casos diarios, con 263 durante el Qitimo mes,
de los cuales el 92.4% responden a infeccién por v‘la sexual slendo el g'énero.
masculyino el mas afectado, en donde 38.6% tienen preferencia homosexual, el 27.4%
bisexual, y el 22.8% helerosexual; respecto de 'las mujeres el. 68.7%  son-
heterosexuales y el resto de ellas se han infectado a través de contactb sanghlneo;
para grupos de edad se observa hasta 1995 que la mayor par(e de los casos .
notificados ocurrio en los grupos de 20 a 49 afios, de ellos el 88.5% correspondié a -
adultos de género mascufino, porcentaje seis veces mayor comparado con el généroy
femenino; sin embargo, la proporcién de infectados en otros grupds poblacionales ha
ido en aumento; por ocupacién se encontr que ia tasa mas alta de infecci6n tuvo lugar
10



en trabajadores de servicios publicos, en segundo lugar se encuentran [0S
denominados trabajadores del arte y los espectaculos, los profesionistas ocupan el
tercer lugar y finalmente aunque en crecimiento se ubicaron los trabajadores
domésticos, las personas dedicadas al hogar y en especial la poblacion estudiantil
(CONASIDA, 1995).

1.2, SIDA y Socledad.

Actualmente la cantidad de investigaciones que se han desarroliado sobre SIDA desde
la perspectiva etioldgica, epidemioldgica, bioquimica, médica, cognoscitiva, entre otras,
son Innumerables; sin embargo, hasta el momento la enfermedad denominada como
“el mal de fin de siglo" sigue siendo incurable y mortal, por ello es importante
considerar el papei de fas disciplinas sociales, sobre todo la psicologia debido a la
importancia de determinadas conductas como vlas' de infeccion, asi como la
modificacién de conductas como medidas preventivas; con el fin de entender la forma
en que las comunidades estan enfrentandose con el proceso de salud-enfermedad,
asl, debe estudiarse al individuo dentro del conlexto en el q‘ue-‘.se desenvuelve sin
perder de vista al grupo social del que forman parte, actitudes, comportamientos,
expeclativas, conductas respecto del SIDA, asi como conocer y- comprender los
factores que motivan, mantienen, modifican y se asoclan a estas conductas,

A pesar de que el género humano en su totalidad es el principal grupo dt‘a‘riesgo;,desde
que el SIDA hizo su aparicién, se han relacionado diréctamente con el sindrome ' a
algunos grupos como el homosexual y e de usuarios de drogas, sin embargo.‘cc‘)mo ya
se explicd, no se trata de grupos de riesgo sino de conductas de riesgo, asi ehtonc‘es,
resulta de importancia estudiar estas conductas de riesgo, la aclitud ante conductas
preventivas y-los factores cognoscitivos y emocionales asociados para diVersos.grdpos
de fa poblacion con el fin de poder actuar de manera preventiva en ellos, y mas aun

considerando aquellos grupos que observan como se eleva 'su tasa de infeccion, lo
1
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que de manera indirecta evalla que las campafias preventivas no han tenido el
impacto deseado, tal vez porque las campaiias estan centradas en otorgar informacion
sobre medidas preventivas, incluso haciendo evaluaciones de tipo moral, que no
necesariamente son valores jerarquicamente sobresalientes para quien las recibe, y
dirigidas a la poblacidn en extenso, sin hacer distinclones entre los receptores de la
informacion en quien se desea incidir, y asl, debido a la generalidad sin tomar en
cuenta las caracteristicas de! receptor, el impacto que se esperaria no existe (Torres,
Alfaro, Dlaz-Loving y Villagran, 1994).- A este respecto Diaz-Loving y Rivera (1982)
sefialan que dependiendo del grupo al que pertenecen los individuos se manejan
diferentes procesos refacionados con el contagio del virus del SIDA debldo al sexo,
edad, situacién social y sexual, que generan conductas de riesgo o de prevencion ante
la enfermedad; y como sefala Magania, Ferreira-Pinto, Blair y Mata (1992) los métodos
educativos deben adaptarse a los valores, conceptos y niveles educativos de quien
recibe la educacion.

En México se han elaborado gran cantidad de estudios (Alfaro, 1991, 1995;
Diaz-Loving y Rivera, 1992; Ramos, 1992; Sepulveda, Valdespino, Garcla, lzazola y
Rico; 1888; Villagran, Diaz-Loving y Camacho; 1992, 1993, 1994; entre otros)
considerando a la poblacién estudiantil como un grupo digno de especial atencion
debldo al inicio de la actividad sexual, porque al considerarse el periodo entre la
infeccion y la adquisicién del SIDA en las personas infectadas, se puede Inferir que el
contagio pudo darse durante los ajlos liamados universitarios; ante - ésto
Gonzalez-Block, Liguori y Baztia (1990) sefialan que los estudiantes, a fargo plézo.‘
serdn un grupo aitamente afectado por el SIDA.

Es importante ahora abordar el estudio de algunos factores psicosociales asociados
con la infeccién por VIH, como los Conocimientos y las Creencias, IasVConduct’as de
Rlesgo, la actitud hacia el condén y las algunos aspectos de la Vida Sexual ‘en
estudiantes universitarios.

12
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1.2.1. Conocimientos y creencias sobre SIDA.

Por conocimientos se entiende la informacion organizada que las personas poseen
sobre algln tema o sobre un conjunto de temas; se dice que el conacimiento deberia
estar cercano a la objetividad, a la informacién documentada (Pepitone, 1991).

Las creencias son anteriores a las actitudes, es informacion acerca de un objeto
psicoldgico, en donde la informacidn proviene de otros individuos, de la experiencia
directa o de inferencias que el sujeto hace acerca del objeto (Pratkanis, Breckler y
Greenwald, 1989). Para Pepitone (1991) las creencias son conceptos normativos
creados y enraizados en los grupos cullurales que representan lo que existe para el
individuo mé&s alla de su percepcién directa. Jodelet (1990) seiala que la cultura juega
un papel impartante en la definicion de las creencias, les da una estructura iégica y una
coherencia interna que permiten organizar enunciados no verificados.

Ademas de lo mencionado, las creencias se diferencian de los conocimientos por su
componente evaluativo y por tener varias funciones psicologicas éomo el proporcionar
apoyo emocional, control cognoscitivo, regulacién moral y dan una identidad grupal
(Ramos, Dlaz-Loving, Saldivar y Martinez 1992). Asi mismo Ramos, Diaz-Loving,
Saldivar y Martinez (1992) sefalan que las creencias se clasifican de acuerdo con el
objeto psicol6gico, como las enfermedades y en especial el SIDA.

Con respecta del SIDA las creencias juegan un papel de proteccion acentuando entre
olras cosas, la "irresponsabilidad sexual", diversas investigaciones apoyan la relacion
existente entre el SIDA y las creencias de llpo> moral asl como las aclitudes negaﬁVas
hacla grupos de homosexuales y prostitutas (Villagran y Diaz-Loving, 1992; Rémds.
Dlaz-Loving, Saldlvar y Martinez, 1992; Pryor, Reeder, Vinacco y Kott, 1989).
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Se ha seftalado (Ramos, Diaz-Loving, Saldivar y Martinez, 1992) que las creencias
erroneas llevan a conductas erréneas, entonces se esperaria que ante conocimientos
correctos se adguireran conductas eficaces ante el conlagio de ViH, sin embargo, en
investigaciones realizadas en México se ha encontrado que la poblacidn tiene los
conocimientos adecuados sobre SIDA, pese a ello éstos no se reflejan en sus propias
conductas preventivas (lzazola, Valdespino, Judrez, Mondragén y Septiveda, 1989;
Villagran 1993), debido a que sus conocimientos son demasiado generales, alejados
de conductas particulares que son esenciales para la poblacidn sobre todo por no
percibirse como parte de los grupos estigmatizados como de alto riesgo.

De igual forma se ha encontrado que la informacién es necesaria mas no suficiente
para hacer cambios en la emision de conductas preventivas (Alfaro, 1991; Bayés,
1989; Diaz-Loving, 1994; Villagran y Diaz-Loving, 1992 y Toennies, Zagumny, Sorckin
y Tesch;1994), se ha observado que la sola informacién no produce cambios en la
conducta; se ha referido que e} comportamlento humano no sigue reglas légicas, sino
que tiene sus propias reglas marcadas en gran parte por el pasado evolutivo de la
especie.

En investigaciones realizadas se ha encontrado de manera contrastante que la
poblacién general tiene conocimientos acerca de ia enfermedad y sobre todo que la
poblacién estudiantil universitaria cuenta con un alto nivel de conocimientos, por
encima de cualquier ofro grupo poblacional, como sus formas de transmisién vy
prevencidn debido a que tienen mas acceso a la informacion, sin embargo, se ha
observado también que estos conocimientos no se aplican en sus practicas sexuales
(Sepulveda, Bronfam, Ruiz, Stanislawsky y Valdespino; 1889), por lo que incurren en
practicas de alto riesgo; bajo el mismo criterio Alfaro (1991) sefiala que a-pesar de que
los estudiantes tienen conocimientos adecuados sobre el SIDA, no los aplican de .
manera-adecuada a sus conductas, sobre todo {as sexuales porque.no valoran las
consecuencias de su comportamiento, pudiendo considerar a eslas practicas sexuales

como de aito riesgo.
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DiClemente, Zorn y Temoshok (1987) encontraron que poblaciones adolescentes
conoclan cuales eran las formas de transmisién (via sexual 92%, agujas contaminadas
81%, por transfusiones sanguineas 84%), sin embargo, 40% de ellos estaban
inseguros con respecto de que el uso del condén era una medida preventiva para el

riesgo de contagio, hallazgos similares fueron encontrados por Mio y Applebaum
(1990).

En Mexico, Sepulveda, Bronfam, Ruiz, Stanislawsky, Valdespino (1989), encontraron
que los estudiantes de entre 18 y 29 arios tenian un adecuado conacimiento en torno a
algunos aspectos de la enfermedad, sefalé que el 90% sabe cual es el agente casual,
76% sabla que es una enfermedad prevenible, 54% asegurd que es una enfermedad
que puede afectar a cualquiera, 41% senala que es un tipo de cancer y similar
porcentaje refiere que se trata de una enfermedad de homosexuales. £l 87% de los
sujetos conocla del hasta entonces considerado periodo de incubacién, manifestaron
que algunos de los sintomas del SIDA son pérdida de peso (76%), fiebre continua
(63%), diarrea persistente (42%), e Inflamacion de ganglios (40%). 76% de- los
entrevistados refirid que el SIDA es una enfermedad moral. Acerca de las medidas
preventivas, sefialaron que el no tener relaciones sexuales con bersonas infectadas es
preventivo (98%), evitar tener relaciones sexuales con personas recién conocidas
(89%), uso del condén durante las relaciones sexuales (74%), 97% sabe que no debe
utilizar jeringas sin esterilizar, finalmente, el 96% considers importante la reaiizacion de
la prueba de deteccién de ViH en fa sangre como medida Util. Respecto de los
mecanismos de transmisién encontraron que el 99% sefalé al contacto sexual, 92%
refirié que se trataba de sangre infectada, eI‘92%'por via perinatal, y 91% por agujas o
jeringas sin esterilizar. Sin embargo, también sefalaron coma vlas de infeccion al usa

de bafios publicos (28%), contacto casual (24%), uso de albercas (23%), piquétes de
insectos (23%). )

15
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Creencias simitares fueron halladas por Tashima, Market, Madrigal, O'Connor y Mata
{1987} en un grupo de refugiados costarricences. Strunin y Hingson (1987) encontraron
que estudiantes adolescentes no sablan que el VIH se transmite por contactos
heterosexuales y por medio de fluidos vaginales, pero mencionaron que se podian

infectar a través de utensilios de cocina y por besar a alguien a través de la saliva.

Alfaro (1991) en un estudio realizado en adolescenles preparatorianos encontro que la
mayoria de ellos tiene conocimientos incorrectos acerca de la etiologla del virus y del
proceso de infeccion, sin embargo, manifestaron altos conocimientos sobre la
sintomatologla del SIDA, las formas de transmision y las medidas preventivas, observé
que aquelios jévenes que se han iniciado sexualmente tienen mas conocimientos
sobre 1a enfermedad, las mujeres muestran mayores conocimientos sobre SIDA que
los hombres, a mayor edad mayor nivel de conacimientos; de la misma forma, el 51%
considera que la informacion que han recibido sobre SIDA les ha ayudado a cambiar
su conducta sexual; finalmente encontré que a mayor conocimiento hay upa aclitud

mas favorable hacla el sexo seguro y el usa del condén.

Un estudio realizado por Villagran y Dlaz-Loving, (1992) con estudiantes universitarios
sefiala que la informacidn que manejan no es suficiente, porque desconocen la fase
asintomatica del padecimiento, ignoran que un enfermo asintomatico puede ser
transmisor del virus, y mas del 10% Ignoran que es una enfermedad incurable. Al
cuestionarles 4qué es el SIDA? 11% consideraron que se trata de una’enferfned'ad que
se da en ciertas personas por algunas praclicas, 74.7% dijeron que es una enfermedad '
venérea mortal, contaglosa e Infecciosa o que es una enfermedad que se adquiere por
un virus que debilita las defensas, y sdlo el 14.4% dijeron que se trata de un sindrome
producido por un virus que debilita las defensas y hace mas vulnerable a.las personas

a las enfermedades.

Ramos, Dfaz-Loving, Saldivar y Martinez (1992) pregunté a estudiantes universitarics
¢qué es el SIDA?, a lo que respondieron el 54% que es una enfermedad de tipo
16
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venérea y mortal, asl como que se trata de un virus que alaca a las defensas del
organismo; el 18% dio una explicacion mas especifica y adecuada, y el 7% dio
explicaciones dirigidas a definir las formas de transmisién o a los grupos llamados de
alto riesgo, el 93% menciond la infeccion por via sexual, el 81% se refirid a las
transfusiones de sangre y a la infeccion con agujas, y el 15% habld de la infeccion
perinatal; encontraron que la poblacién desconocia el periodo llamado entonces de
incubacion. El 35% de los sujetos entrevistados no consideran el origen viral del
padecimiento ni a la inmunodeficiencia como inherente al SIDA

Posteriormente Villagran (1993), encontré que los estudiantes cuentan con un
importante nivel de conocimientos sobre SIDA, formas de transmision y prevencion del
VIH, sintomatologia asociada, encontr6 diferencias por estatus sexual, en donde los
sujetos iniciados sexualmente tienen mas conocimientos sobre SIDA,

Winslow, Rumbut, Hwang (1989) menciona que el tener conocimientos sobre SIDA ha
funcionado en poblaciones homosexuales, con el fin de evitar las conductas de riesgo,

sin embargo, esta situacion no se ha replicado para poblaciohes heterosexualmente
activas.

Fineberg (1988), cuestiona que el dar Informacién sobre SIDA ie permita al sujeto’
aprender y retener informacién y que consecuentemente practique conductas
preventivas, Gerrard, et. al. (1991) refiere que una buena forma yde abordar este
carnbio conductual podria ser a través de las emociones, por ejemplo IaAorientacién L
emocional que se tenga sobre los conocimientos recibidos, las conductas que se
realizan respecto de] SIDA y las actitudes ante éste,
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1.2.2. Conductas de Riesgo de infeccién por ViH,

Como se ha mencionado, el SIDA es una enfermedad asociada a conductas, que se
han denominado conduclas de riesgo, ante esto se ha sugerido que riesgo es la
probabilidad de algin evento futuro en el cual la certeza de un resultado es
desconacida (Prohaska, Albrecht, Levy, Sugrue y Kim; 1990), asl entonces, las
conductas de riesgo son actividades que realizan las personas y que las ponen en
riesgo de infeccién por VIH, que se relacionan con actividad sexual, uso de objetos
punzocortantes y contacto con sangre infectada; son conductas que de acuerdo con su
naturaleza pueden subdividirse en conductas de alto, mediano y bajo riesgo, sin
embargo, se ha referido también que ésto es solo un juego de palabras que le permite
al individuo jugar con la opcién de no infectarse (AIDSCOM, 1990),

El modelo de accitn razonada de Fishbein y Ajzen (1980) habla de la importancia de
predecir y entender la conducta para la solucién de problemas y para la toma de
decisiones, asi entonces, consideran que los seres humanos son usualmente
racionales por lo que hacen uso sistemético de la informacién can la que cuentan
respecto de lo que hay que decidir, y que la gente evaliia los posibles resultados de su
conducta antes de realizarla, Kelly, Lawrence y Brasfield (1990) encontraron tres
variables predictoras de conductas de riesgo de adquirir. VIH: |a estimacion del riesgo,
la aceptabilidad social del uso del condén y el conocimiento de las conductas de
riesgo; ast mismo encontrd que aquellas personas con puntajes-menores en la escala
de conocimientos y con menor aceptabilidad social del uso del condén presehtaban
mayores conductas de riesgo. Sin embargo, hay gran diversidad de estudlés que
indican que mucha gente sigue incurriendo indiscriminadamente en estas conductas de
riesgo, a pesar de que se tengan los conocimientos suficientes sobre |a enfermedad,
por ejemplo Emmons, Kerscht, Resler, Ostrow, Wortman, O'Brien y Eshleman (1987)
sefalan la Inconsistencia entre el saber que el cigarro producé enfermedades
pulmonares y el acto de fumar, bajo el mismo criterio Strunin y Hingson (1987) sefialan
que las conductas preventivas no necesariamente son producto de los conocimientos,
18
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asl sefialan que un grupo de estudiantes sexualmente activos modificaron su conducta
sexual con el fin de evitar el contagio por VIH, sin embargo, sélo el 20% lo hizo por

medio de conductas eficaces.

Dentro del mismo modelo se han considerado las creencias y la evaluacién de los
resultados de una conducta (actitudes), lo que el grupo cree acerca de la conducta
(norma subjetiva), la motivacion para complacer a los miembros de su grupo, asi como
la intencion para realizar la conducta como las variables predictoras de la conducta
saludable. En este sentido, Dlaz-Loving, Rivera y Andrade (1994) y Alfaro (1995)
encontraron que el mejor predictor de conductas es la inlencion conductual y que las
normas y actitudes predicen mejor la intencion que la conducta.

El modelo de creencia en la salud de Janz y Becker (1984), sefiala que la emision de
una conducta saludable esta determinada por seis variables psicoldgicas: percepcion
de riesgo de desarroilar la enfermedad, los beneficios y las barreras que genera el
realizar determinada conducta, las claves de accion para realizar la conducta, el valor
dado a la salud, el locus de control y la posibilidad de enfermar; utilizando este modelo
Conner y Norman (1992) y Arauzs, Blancky Bermidez (1992) encontraron que la mejor
manera de prevenir la salud es alertar a las personas para cdnoper los factores‘- de
riesgo en su estilo de vida y dirigir su atencidn a aqueilaé conductas riesgosas con el
fin de que las perciban como tales, con el fin de ofrecer alternativas preventivas
individuales, sin embargo, no cualquier pérsdna sigue estas sugerenclas, es decir, que
las decisiones individuales siguen una particular conducta donde participan variables
psicologicas que se relacionan con la personalidad.

La percepcion de riesgo es una representacion cognitiva de eventos que capté la
persona en el medio ambiente y que le resultan significativamente 'amenazantes
(Johnson, 1981). Fischoff y Linchtenstein, (1982) afirman que el juicio es la base de la
percepcion de riesgo puesto que en raras ocasiones las personas evaluan los riesgos
con base en las estadisticas; en la mayoria de los casos Iaé inferenclas soﬁ realylzadas
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por la informacidn que tienen en cuanto a lo que han escuchado u ohservado acerca
del riesgo en cuestion, de esta manera la percepcion de riesgo esta estrechamente
ligada con los conocimientos y creencias que se lienen sobre ia enfermedad. Janz y
Becker (1984) plantean que los individuos modificaran su conducta si tienen
conocimiento de la enfermedad, de sus formas de transmision, creen que sus efectas
son severos y que ademds ellos son susceptibles a ella. Estudios realizados por
Ldpez. Villagrén y Diaz-Loving (1994) y Torres, Alfaro, Diaz-Loving y Villagran (1994)
sefalan que a pesar de que han pasado muchos afos del inicio de ja pandemia del
SIDA, aiin se cree que son grupos y no practicas lo que pone en riesgo de adquirir la

enfermedad.

Coates (1992) menciona que el modelo ARRM (AIDS Risk Reduction Model) va mas
alla que otros modelios al parir de que para poder prevenir la enfermedad los sujetos
deben percibir que su conducta fos coloca en riesgo de contraer 1a infeccién, tomar una
decision firme para operar cambios en su conducta considerando los beneficios que se
obtendrian a cambio de! sacrificio y ejecutar la accién.

La unica manera de evitar que el SIDA siga expandiéndose es evitar que las personas
incurran en conductas de riesgo, entonces deben entenderse los deterrhinantes de las
conductas de riesgo y de las conductas de prevencidn; por ejempld.k 1shii, Whitbeck y
Simons (1990), sefialan que los cambios en las practicas sexuales son més probables
cuando los estudiantes tienen mas cerleza acerca de la transmisién dél virus y mayor
interés sobre SIDA, asl, una mayor permisividad sexual extfamarital. mejores actitudeéﬂ
hacla la homosexualidad, definicién en fa orientacién sexual, monbgamla y la
percepcion objetiva del SIDA como un problema de tipo sexual, proporcionan cenezé
acerca de ia transmision sexual del virus, increnienta el uso del condon y el interés por
el SIDA, los individuos tienen mayores probabliidades de cambio en sus. practicas de
rlesgo si perciben el costo de la posibilidad de adquirir SIDA como maybr 'a Jos
beneficios que otorga. la conducta riesgosa. sin embargo, la certeza acerca de la
transmisién sexual del VIH no implica que los sujetos usaran el condén, sino mas bien
20
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lo hardn algunos aspectos emocionales refacionados; en este sentido Carroll (1988)
encontrd un decremento en el coito como resuitado del miedo al SIDA, en estudiantes
universitarios homosexuales, pese a ello, McKusick (1985, citado en Ishii, et. al., 1990)
observd que los hombres homosexuales no monégamos fedujeron sustancialmente
sus conductas sexuales de alto riesgo, pero no las conductas de bajo fiesgo, y los
sujetos mondgamos no modificaron sus conductas. Bajo el mismo criterio Toennies,
Zagumny, Sorckin y Tesch (1994) refiere que cada grupo de personas definira y
camblara determinadas conductas de riesgo de acuerdo con la evaluacion de las
gananclas y las pérdidas que implique este cambio, por ejemplo, un grupo de usuarios
de drogas, hizo modificaciones en su conducta sexual de riesgo, sin embargo no
cambid ta conducla de drogarse, porque la percibian como menos riesgosa, y porque
perderian fas ganancias que fes da tal accion. Branden (1991) tealizé una investigacion
y los hallazgos que encontré muestran que para considerar aspectos inherentes a los
riesgos, deben considerarse aspectos culturales, con el fin de encontrar similitudes y
diferencias en una misima cuitura, qué es up riesgo y como se responde a &l es una
pregunta de no facil respuesta. Ante esto Sabogal, Sandiin, Reyes, Aguirre, Bregman y
Lemp (1982) menciona que a cada subgrupo de la cultura le demandan
comportamientos muchas veces contradictorios, como la promiscuidad sexuai en
hombres mexicanas, lo que les genera tenslones psicosaciales que pueden afectar la
integracion, 1a adaptacion al ambiente y los comportamientos de riesgo ai VIH.

En un estudio realizado por Ramos, Diaz-Loving, Saldivar y Martinez en 1992, utifizo
una escala de conductas da riesgo, con el fin de ver qué tan riesgosas se perciben
determinadas conductas, encontré 4 dimensiones, que consideran practicas sexuales
diversas como masturbacién, y sexc oral con parejas ocasionales; la siguiente
dimension habla del riesgo que implica inyeclarse drogas, donar y recibir sangre; asf
como tener relaciones sexuales con un usuaria de drogas intravenosas, la siguiente
habla del uso de bafios y albercas publicas y finalmente acudir-a una clinica en la que .
se atiende a gente con SIDA y besarse en la boca con alguien que tiene SIDA. Se
observé que los sujelos que hablan tenido relaciones sexuales percibieron mas riesgo
21
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en entablar algun tipo de practica sexual con una pareja ocasional, en actividades
relacionadas con et uso de drogas, en usar bafos y albercas publicas y en asistir a
clinicas en donde atienden a gente con SIDA, o besarse en la boca con alguien
infectado. Es importante destacar que existen creencias que estigmatizan a los
pacientes con SIDA al observar el riesgo percibido en el uso de aibercas y bafios;
creencias equivocadas como éstas aieja de la percepcion de riesgo real, asi como de

la posible emisidn de conductas preventivas eficaces.

Alfaro (1995) realiz6 un estudio con estudiantes y enconlrd que la percepcion de
canductas de riesgo se encuentra fuertemente relacionada con creencias normativas
acerca de lo que los padres o amigos piensan sobre esas conductas o acerca de que
éf realice esas conductas; con la nonma subjetiva, es decir con [as presiones sociales
que indican que deberia o no realizar alguna conducta de riesgo; y con ias actitudes

emocionales de tipo hedonico.

Lynn, Matthew, Sorokin y Zagumny (1994) realizaron un estudio con estudiantes que
reportaban altos niveles de esirés, por lo que recurrian a usar drogas intravenosas,
respecto de la posibilidad de adquiric VIH a través de sangre, con la finalidad de que
evaluar la peligrosidad de su conducta, sin embargo, sefialaron como i'nés riesgosa a
la actividad sexual porque les resultaba amenazante darse cuenta de que elios
Incurrlan en conductas de riesgo, y entonces era mejor colocar €l riesgo en otras
conductas.

Las practicas sexuales son consideradas particularmente de alto riesgo, pese a ello, no
es claro porqué la gente no usa con éxito esta informacion para evaluar sus conductas;
algunos tedricos han sefalado que esta inconsistencia se debe a que las personas
cuentan con imagenes mentales o mecanismos intuitivos que suplen o reemplazan los
conocimientos fomentando que la gente se involucre en conductas de alto riesgo, sin
considerar los posibles resultados de éstas, por ejemplo, tener relaciones sexuales sin
usar condon (Prohaska, Albrecht, Levy, Sugrue y Kim; 1990); ante ello resulta
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indispensable conocer cudles son estos procesos que se involucran en la realizacion
de conductas de riesgo y en las preventivas, asi, en el caso parlicular del SIDA, entre
mas informacién se tenga acerca de los factores que influyen en las conductas
preventivas, como usar condon y de pedir a la pareja que lo use, la intervencién para
promocionar su uso serd mas exitosa (Diaz-Loving, Rivera y Andrade, 1994), e
igualmente deben considerarse las reacciones emocionales que intensifican el sentido
de estar en riesgo.

Debido a las camparias de sexo seguro, Simkins y Kushener (1986) compararon los
cambios de conducta sexual en estudiantes homosexuales y heterosexuales de ambos
sexos y encontraron que casi todos los homosexuales y sdlo la cuarta parte de los
heterosexuales, especialmente las mujeres, hablan cambiado sus conductas de riesgo,
explicando que estos ultimos al no percibirse como miembros de los grupos
denominados como de alto riesgo no consideran como riesgosas a sus propias
conductas.

Es importante referir los hallazgos encontrados por Jeffrey, Janet, Lawrence y Brasfield
(1990) en estudiantes universitarios, se ohserva que aquellos que han modificado su
conducta sexual de alto riesgo son los que saben menos aceréa del SIDA y son mas
aptos para autopercibirse en riesgo. Peruga y Rivo (1992) encontraron qUe la
feduccion de conductas de riesgo ha permitido un aumento en el nivel de
conocimientos, en la poblacién estudiantil que encuestaron,

Si consideramos lo dicho anteriormente respecto de que los riesgos se caracterizan por
la falta de certeza acerca de sus consecuencias, es necesario aﬁrmar que la lnica
certeza que encierra el SIDA es la muerte; los eventos condicionantes de 1a salud,
como el SIDA, generan miedo debido a que implican pérdida y muerte, asi un excesivo
miedo o preocupacion puede conducir a una alta percepcién de riesgo en las
conductas realizadas (Prohaska, Albrecht, Levy, Sugrue y Kim; 1990).
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Se ha observado que intervienen mecanismos de defensa que aminoran la percepcion
sobre el riesgo que conlievan las propias conductas, ya que esta informacion causa por
lo general miedo y angustia entre los individuos, de tal forma que los estados
emocionales en relacion con la informacion que se liene sobre SIDA toman relevancia
como un factor indispensable para la emision de conductas preventivas adecuadas

(Torres, Alfaro, Diaz-Loving y Villagran; 1994).

1.2.3. Vida sexual y SIDA.

La manifestacion de las capacidades sexuales de los individuos forman parte del
desarrolio humano v de la sociedad en la que se desenvuelve, asl, se entiende que
una forma particular de praclica sexual responde a una sociedad en un momento
histérico particular, con los valores, normas y costumbres que e son caracteristicos
pero también hay tantas formas particulares de entender y praclicar la sexualidad como
individuos hay en la tierra, por ello, aunque se esperarfa que la manifestacion de estas
capacidades y necesidades sexuales se adecuara a los cambios que se generan‘en el
entorno social, no siempre es asf, la mejor prueba es la aparicién del SIDA, que ha
tomado al contacto con fluidos corporales relacionados con la sexualidad como éus.
mejores vehiculos (Pifa, Jimenes y Mondragon; 1992),

Al considerar las vias de contagio del virus de! SIDA, la transmision por via sexual ha
adquirido especial liderazgo respecto de las tasas de infeccién encoﬁtrada‘s en varios
palses y particularmente en México, es por elio que se torna crucial al evaluar éspectos
relaclonados con el SIDA, abordar el estudio de algunos aspectos de la sexualidad en
relacién con la infeccién por VIH. Se ha mencionado que 1a educacion es la méjor
estrategia preventiva, sin embargo, al enfrentarnos a la sexualidad, como una conducta
de riesgo, la educacion parece delicada debido a que seria necesario modificar habitos
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y costumbres profundamente arraigados y ademas porque |a sexualidad en si misma
implica misterio y tabtl.

Por el avance cientifico al que se ha llegado sobre el SIDA, se consideran a algunas
formas de la practica de la sexualidad como conductas de riesgo (la sola aclividad
sexual, el no uso del condén, actividad sexual con multiples parejas, relaciones
sexuales con parejas ocasionales, entre otras) y a olras como conduclas de
prevencion (abstencion sexual, monogamia, uso del condon, sexo seguro,
conocimiento de la historia sexual de la pareja); esta linea, quiza tenue, entre un tipo
de conductas y otro, reviste especial importancia debido al estigma que implica hablar
de sexualidad en una cultura como la nuestra, ante esto, Villagran (1993) sefala que la
informacion como estrategia preventiva al relacionarse con ia sexualidad se tomna
peligrosa debido a que las consecuencias negativas que da la infeccién por VIH que se
presumen son a muy largo plazo, y en oposicion, porque las consecuencias
placenteras de la sexualidad son inmediatas, ademas porque serla necesario modificar
habitos y costumbres arraigado\s profundamente sobre todo cuando se aborda en un
grupo de la poblacién que inicia su propia vida sexual, ademas es importante porque
Diaz-Loving, et. al, (1992) detectaron que los 50% estudiantes encuestados lenian
relaciones sexuales y 65% de estos habian tenido més de una pareja sexual.

Se han realizado estudios en México respecto del nimero de parejas sexuales
(Diaz-Loving, et. al., 1992, sefialan que los estudiantes universitarios que entrevistaron
han tenido entre 1y 10 parejas sexuales, ia mayoria con una o dos) y de la preferencia
sexual, sin embargo, se ha encontrado que ia preferencia sexual no es predictora de la
percepcion de riesgo, de la preocupacion de contagio ni de las conductas preventivas,
en poblacién estudiantil debido a que no se reportan porcentajes significativos de
homosexualidad (Villagran, 1993). Por otro lado el nimero de parejas sexualés no
necesariamente es un buen indicador de percepcion de conductas de riesgo, debido a
que puede tenerse un reducido nimero de parejas sexuales sin usar condon, o uh
elevado nimero de parejas sexuales usando el conddn consistentemente.
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Los datos epidemiolégicos muestran que fa tasa de infeccion en grupos homosexuales
ha decrementado y en contraste a aumentado el nimero de personas infectadas con
practicas heterosexuales (CONASIDA, 1994), pareciera entonces importante conocer
con mas presicién algunos aspectos de tipo sexual en la poblacién estudiada, sobre
todo lo referente al debut sexual, independientemente de la preferencia sexual y el
numero de parejas sexuales; porque el tener o no relaciones sexuales hace a algunas
personas mas susceptibles de infeccion que ofras y porque come se ha dicho si los
estudiantes universitarios tienen més y mejores conocimientos sobre la enfermedad
podrian enfrentarse de manera mas asertiva a su propia practica de la sexualidad. A
esle respecto Pick (1988) seflala que la educacién sexual tiene un impacto mayor en
adolescentes que alin no se inician sexualmente o cuando estan iniciando el proceso
de decision, por ello resulta necesario trabajar aspectos relacionados con conductas
preventivas, antes de que aparezcan conduclas no planeadas y riesgosas.

1.2,3.1. Debut sexual.

En los informes epidemiologicos se observa que los grupos de edad mas afectados por
el VIH son aquellos. que se caracterizan por ser sexualmente aclivos, es declr, en
aquellas poblaclones que han tenido relaciones sexuales; asi mismo se observa que fa-
cantidad de hombres infectados es mayor que las mbjeres (6 a 1), por ello es
importante considerar la edad al debut sexual y sus diferencias por sexo.,

Simon (1989) reporté que la edad promedio para el debut sexual en los hombres era
de 16.1, mientras que para las mujeres era de 16.5 afios; Rosero (1991) sefialé que un
38% de mujeres en Costa Rica menores de 20 afios de eydad'habla‘n ténido relaciones
sexuales premaritales; por otro lado, en Estados Unidos, a nivel n‘aclOna"l la mayoria de
los adolescentes hablan tenido coito, 60% de los  hombres anteé de los 18 aflos y
antes de los 19 en las mujeres (Brooks-Gunn, Bayer y Hein; 1988).
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 1981) reporté que en estudiantes
universitarios, el 85% de los hombres y el 25% de las mujeres hablan tenido su debut
sexual durante su vida escolar universitaria; en 1988 el Consejo Nacional de Poblacién
encontrd que el debut sexual se da entre los 14 y 17 afos para los hombres y 16y 19
para las mujeres; Villagran, Diaz-Loving y Camacho (1992) observaron que el debut
sexual se dio entre los 17 y 22 aiios, que corresponden al Ultimo ario de a preparatoria
y a los primeros de los estudios universitarios, por otro lado Villagran, Cubas,
Diaz-Loving, y Camacho (1990) seftalaron que 75% de la poblacion estudiantil que
participé en su estudio habian tenido relaciones sexuales entre los 10 y los 19 afos,
asi mismo, en otro estudio Diaz-Loving, Flores, Rivera, Andrade, Ramos, Cubas,
Villagran, Camacho y Muiiz (1992) encontraron que mas del 50% de la poblacién
estudiada menciona haber tenido debut sexual en promedio a los 17.2 afios; Alfaro
(1995) encontré que la edad promedio para el debut sexual es a los 16 afos; se
observa entonces una tendencia a tener relaciones sexuales a edades cada vez mas
tempranas; pero es importante considerar que entre mayores sean las aspiraciones
educativas y ocupacionales se retrasard mas el debut sexual (Pick, Diaz-Loving y
Andrade; 1988); en estos mismos estudios se encontré una marcada diferencia por
género, debido a que Jos hombres Inician su vida sexual antes que las mujeres, esto
concuerda por los sefialado por Dlaz Guerrero (1982) ai sefalar que en la cultura
mexicana se fomenta el comportamiento sexual para los hombres a edades mas
tempranas y con mayor nimero de parejas sexuales durante la vida, y a las mujeres se
les orienta a llegar célibes al matrimonio y tener solamente una pareja sexual, por ello
Villagran (1993) sefiala que debe ponerse especial énfasis en las diferencias por
género, sobre todo al observar cual es la proporcion de hombres y mujeres infectados.

Villagran (1993), Diaz-Loving (1994), Flores y Diaz-Loving (1994), encontraron que.las
mujeres tienen mayor control en su vida sexual y son mas asertivas coh su pareja q‘ue
fos hombres, también observaron que aquellos sujetos que ya hablan iniciado su vida
sexual son personas mds asertivas y ‘presentan mayor comunicacidn sexual con su

pareja, aspecto que concuerda con ia sefialado por Franzini, Sideman, Dexter y Elder
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(1990) al decir que la aserlividad de las mujeres se ha extendido a las negociaciones
sexuales y que a través de ellas podrian realizarse actividades sexuales mas seguras.

Considerando los hallazgos mencionados, pareciera importante abordar de qué
manera, respecto del SIDA, se relaciona e| debut sexual con factores cognoscitivos,
como la percepcidn de conductas de riesgo, las actitudes hacla determinadas medidas
preventivas, como el uso del conddn, los conocimientos que se tienen sobre SIDA.

Estudios realizados en México (Sepulveda, Bronfam, Ruiz, Stanislawsky y Valdespino;
1989; Villagran, Cubas, Dlaz-Loving y Camacho, 1890; Diaz-Loving y Rivera, 1992,
Villagran, 1994) senalan que ta percepcién de riesgo de contraer SIDA que tienen los
individuos con respecto de grupos en fos cuales ellos no se incluyen, es alta; asl se
reitera que cualquiera puede infectarse , menos "él', para considerar lo anterior se
hacen evaluaciones de tipo moral con respecto de Ia preferencia sexual, y ahora con
respecto del nimero de parejas sexuales, sin embargo, cuando este factor se asocia
con la autopercepcién de riesgo, el nimero de parejas sexuales ya no es importante,
asi como tampoco fo es el tener o no relaciones sexuales o usar o no condén, de la
misma forma la monogamia serfal da la sensacién de seguridad, asf la personé ya no
percibe sus conductas.como riesgosas.

Aifaro (1991) encontrd que los adolescentes que se han iniciado sexuaimente
muestran una actitud mas favorable para cambiar las conductés de riesgo de su
conducta sexual con la finalidad de prevenir el SIDA mostrando una actitud ‘més
favorable hacla la préctica del sexo seguro, probablemente porque estan concféntes de
que su conducta sexual los pone en riesgo de infeccién Y por que tienen més temor al
contagio de VIH y més miedo de tener SIDA que aquellos jévenes que no han tenido
debut sexual, asi mismo considera a la edad como un factor determinante; en donde
los jévenes con menor edad se muestran més renuentes a camblar sus conductas de-
riesgo, finalmente encontrd diferencias por sexo, en donde las mujeres que se han
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iniclado sexualmente muestran una actitud mas favorable hacla el cambio conductual y

hacla la practica del sexo seguro.

En ofro esludio Villagran y Diaz-Loving (1992} encontraron que aquellos individuos que
no se habian iniciado sexualimente tenian actitudes negativas hacia el condén, que
podrlan considerarse barreras para su uso, asl mismo aguellos que habian tenido
debut sexual se consideraban con mayor Inclinacién al riesgo, ya que estabiecen

relaciones sexuales ocasionales sin usar condén.

Ramos, Diaz-Loving, Saldivar y Martinez en 1992, demostraron que los estudiantes
que hablan tenido relaciones sexuales consideran que para evitar conlagiarée de VIH
deben cambiar su comportamiento, por lo que reportaron la intencion de cambiar su
conducta o hablan cambiado alguna conducta para protegerse.

1.2.4. Actitud hacia el conddn,

El estudio de las aclitudes ha sido ampliamente-abordado, se han elaborado infinidad
de definiciones en donde se consideran componentes como. los juicios, las
capacidades, la orientacion y el comportamiento ante problemas eéb‘eclﬂcoa asl,
Aliport (1967} refiere que el término actitud significa capacidad, aptimd. conveniencia o
adaplacién que mentalmente puede preparar péra la accién. |

Por otro lado se ha sefalado qUe las actitudes indican -una orientacion selectiva y
activa respecto de algin problema, asi como un proyecto de compdrtamiehlo que
permite hacer elecciones importantes (Abbagnano, 1989),

Kerlinger (1987) menciona que la actitud es una predisposicion organizada para-
pensar, sentir, percibir y comportarse en cierta forma ante un referente u objeto
cognoscitivo.
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Una de las formas de conceptualizar a las aclitudes que ha tenido mayor aceptacion,
ha sido el esfuerzo elaborado por Katz (citado en Dowes, 1975) que sefiala que las
actitudes son predisposiciones del individuo para valorar de manera favorable o
desfavorable algin simbolo u objeto, en donde se conjuntan aspectos como los
afectos, la sensibilidad ante el agrado o desagrado, y los elementos cognoscitivos,
como los conocimientos y las creencias, que describen el afeclo de la aclitud, sus

caracleristicas y sus relaciones con otros objetos.

Investigaciones (Fishbein y Ajzen en Pratkanis, Becler y Greenwald; 1989) han
demostrado que las creenclas y las actitudes se encuentran fuetemente relacionadas;.
sefalan que las creencias son anteriores a las actitudes, es decir, son la informacion
acerca del objeto, de la que penden las actitudes a la que posteriormente se le suman
algunos afectos especificos de acuerdo al objeto psicologico del que se- hace
referencia. Fishbeln (1990) seflala que las actitudes pueden influir directamente en ia
realizacion de conductas preventivas, respecto del uso dei condén se ha encontrado
que acliludes posilivas hacia la conducta de usar condon influyen sobre las intenciones
conductuales de usarlo.

Al considerar las definiciones anteriores se desprende que las conductas actian en
funcién de las actitudes, de los valores y de las creencias, y que forman parte del
proceso de socializacidn de los individuos y que por eilo son resistentes al cambio
(Villagran, 1993). Asl mismo se ha observado que las actitudes tienen tres
componentes principales: el factor cognoscitivo, en donde se incluyen las creencias.
que son de tipo evaluativo e incluyen cualidades deseables, Indeseables, ,aceptables,:
Inaceptables, buenas o malas. El sigulente componente es el emocional que refiere los
sentimientos y emociones ligadas objeto, como el amor-ddlo. admiracion-despreclo,
gusto-disgusto, favorable-desfavorable; finaimente se sefala el cbmpbnente de
tendencla a la accién, que implica ia disposicién del individuo a responder al objeto
(Summers, 1976 en Villagran 1993), Bajo este marco seé han realizado investigaciones
que permitan compfender la actitud hacia objetos éspeclﬁcos, como el condén.
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En los estudios realizados por Sheran, Abraham, Abrams, Spears y Marks (1990}
sobre las actitudes hacia el conddn en estudiantes se encontrd que existen 3
dimensiones que pueden ser barreras o facilitadores de la intencion de adquirir
conductas preventivas, Estas dimensiones indican que los condones pueden ser
ofensivos, efectivos o atractivos; en el mismo estudio se encontraron diferencias por
género: fas mujeres perciben a los condones como méas ofensivos que los hombres, En
otro estudio, en una poblacién similar (Barnard, Hébert, De Man y Farrar; 1989) se
encontraron 4 dimensiones que se desprenden de la actitud hacia el conddn, es
percibido como Inhibidor de! placer sexual y del placer fisico, como de dificil uso y
como asociado a situaciones que generan vergilenza, como adquirirlos y usarlos, por
otra parte, Mays y Cochran (1988) sefialan que estudiantes sexualmente activos
conocian las ventajas del uso del conddn para prevenir el contagio de VIH, sin
embargo, menos de una cuarta parte lo exigla a su pareja durante la relacion sexual
debido a que respecto de su vida sexual los estudiantes carecen de. conductas
planeadas. En México, Rivera y Diaz-Loving (1994) encontraron 3 dimensiones que
permiten conocer la actitud hacla el conddn, sefalan un factor que expliéa la
importancia hedonista de su uso, en donde e! placer es lo mas importante, en segundo
lugar se considera la inteligencia que se otorga socialmente a quien lo usa y finaimente -
la accesibilidad al mismo, considerando que tan bueno, barato y facil de usar es,

Bueno serfa mencionar que en poblaciones estudiantiles, el condén suele usarse mas
como método anticonceptivo que como medida preventiva ante enfermedades
sexualmente transmisibles, y sin embargo, no todos aquelios que lo usan saben usarlo
y tampoco lo usan consistentemente (Diaz-Loving; 1982).

La promocidn del uso del condon para prevenir la infeccién -por VIH y otras
enfermedades transmitidas sexualmente, no debe llevarse a cabo de manera aislada,
deben incorporarse elementos tan diversos como la informacion, aspectos referentes a.
la seguridad en su uso, factores afectivos relacionados, se debe tomar en cuenta la

aceptabilidad, la interpretacion y los obstaculos psicoldgicos, se ha sefialado que los
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condones inlerfieren con las relaciones sexuales, debido a que muchos consideran
incompatible una relacién sexual con la racionalidad que implicaria usarlo (Paalman,
1992).

Para el seclor de la poblacién estudianti con vida sexual activa en el que la
monogamia y la abstencién no son las mejores alternativas, la medida preventiva mas
eficaz, aunque no totalmente segura (Programa de Tecnologfa Adecuada en Salud
“PTAS", 1993) para evitar tener contacto con enfermedades de transmisidn sexual y en
particular el SIDA, es el uso del conddn, sin embargo, el uso depende de muchos
faclores, entre ellos si la gente lo conoce, si sabe usarlo, si sabe dunde se adquiere,
as! como cudles son las actiludes de la gente hacia el condén; pudiera ser interesante
abordar estos topicos con el fin de predecir de qué manera fomentar su uso.

En México, Villagran y Diaz-Loving (1992) encontraron en poblacién estudianlil, que
para usar el condon con parejas regulares son importantes factores como la
integracion con la pareja, hedénicos, econdmicos, morales, de género y de experiencia
sexual; se observdé que la mayoria de ellos‘mostraban actitudes posilivas hacfa el
condadn, sin embargo consideraban que su uso no es placentero.

Alfaro (1991) enconird que con respecto de cambios conductuales, el 82% de los

esludiantes encuestados tienen una actitug favorable hacia el uso del conddn en las:
relaciones sexuales, asl como el 87% tiene una actitud desfavorable para evitar el uso

del condén en sus relaclones sexuales. Alfaro (1994; 1995) observéd que los

adolescentes tienen actitudes positivas hacla e! uso del condén, sin embargo encontré

diferencias por edad y género, en donde las mujeres de menor edad tienen creencias

mas desfavorables para usar el condon, asl como conslderan que existen barreras
para su uso, como que dificultan el romance, van en contra de su religién y son dificiles’
3 e adquirir, observé que las actitudes y fas creencias hacia el condén no son buenos

predictores para su uso cuando se evaliia al condén como un concepto.
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Villagran (1993) realizé un estudio en estudiantes universitarios en donde evalia al
conddn como un conceplo, los hallazgos que reporta sefialan que, en general, hay una
actitud favorable hacia el uso del conddn, consideran que su precio no es miy
elevado, no son ofensivos, lo usarlan tanto con sus parejas habituales como con las
ocasionales, aceptarlan usarlos a peticién de la pareja y consideran que son de facil
uso; encontré algunas diferencias por género, en donde mas hombres que mujeres
consideran que el precio es elevado y que los condones son ofensivos para las
esposas o parejas habituales; asl mismo observé que un porcentaje mayor de mujeres
que de hombres no aceptarla el uso del condon a peticion de la pareja y que no son
faciles de usar; también encontrdé que mas hombres que mujeres usan el condon.
Respecto de las actitudes hacla el condon en relacion con el debut sexual se observan
también actitudes positivas, sin embargo, los que no han tenido relaciones sexuales
consideran que el uso del conddn va en contra de su religion y que no aceptarian su
uso si su pareja se lo pidiera; asi mismo, ios que se han iniciado sexualmente sefialan
que el precio de fos condones es alto para usarlos con frecuencia, que son ofensivos
para las esposas o parejas habituales y que hacen que el hombre pierda la ereccién,
siendo este un factor que en este estudio adquiere importancia relevante. Finalmente
encontrd que los conocimientos y las creencias sobre SIDA, entre otros faclores,
afectan la toma de decision del uso del conddn, asi como que la toma de decision para
usar el conddn no se encuentra determinada por la percepcion de-riesgo ni por la
preocupacién de contagio, es decir, la percepcion de riesgo no-es el bmejor predictor de
conductas saludables; por ello Villagran (1993) sefiala que serla importante abordar el
estudio del uso del condén desde Ia perspectiva de las emociones con el fin de inducir
a los sujetos a que usen consistentemente el condén.

Al considerar los hallazgos encontrados parece importante considerar lo que reportan
Rivera y Dlaz-Loving (1992) cuando seﬁalah que las aclitudes positivas hacla el
condon aumentan con el uso, es decir, enlre mads se usa mas positivameme se le
evalta. Asl mismo, es Interesante considerar la importancia _de algunas caracterlsticas

de personalidad, como la asertividad y la abnegacién, asociadas con la peticlon del
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uso del conddn en donde se observa que las personas que se describen como
pasivo-abnegadas usan constantemente el condén con su pareja regular y no lo usan
con sus parejas ocasionales, por otro lado aquellos sujetos asertivos y abiertos en sus
relaciones sexuales usan conddn con su pareja regular en forma consislente
(Dlaz-Loving, 1994).

White y Johnson (1988, en Diaz-Loving, 1994) en lo referente a la toma de riesgo y
planeacion de! futuro sedalan que el tener un mayor nimero de relaciones sexuales
con mas parejas y con un menor uso del conddn, refleja un perfil de personalidad alto
en la toma de riesgos, desinhibiciones e impulsividad, a esto Diaz-Loving (1992) seiala
que es posible postular que una persona realiza conductas riesgosas por vaiorarlas y
considerarlas excitantes, interesantes, originales, sin prever las consecuencias futuras
jue pudieran implicar estar en riesgo. Asl mismo los sujetos en estados de ansiedad y
depresion son mas susceptibles de realizar conductas de riesgo, debido a que durante
estas etapas es mas importante reducir las tensiones estresantes teniendo relaciones
sexuales, aun cuando no se hayan tomado las precauciones necesarias para reducir la
posibilidad de contagio de VIH (Quandland y Shattis, 1987, én Diaz-Loving, 1994). De
esla manera se torna significativo el esludio de la personalidad en relacién con la
infeccion por VIH.

De acuerdo a lo anterior es necesario hacer una revisién de otros factores que se han

vinculado con el SIDA, las conductas de riesgo y fas medidas de prevencion, como las
emociones y los rasgos de personalidad.
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CAPITULO 2,

Elmiedo al SIDA y a la infeccién por VIH,

Ante la pandemia del SIDA, las diferentes areas de investigacion han desarrollado, en
un tiempo relativamente corto, una cantidad impresionante de investigaciones que han
permitido comprender a la enfermedad, sin embargo, el curso y la expansién de la
infeccion han rebasado por mucho al éxito oblenido; ante ello ha surgido la necesidad
de pevenir que se presenten mas cascs; esta pretension igualmente ha sido abordada
desde diferentes perspectivas, encontrando si, muchas buenas alternativas, pero no
han sido tajantes, basta ver los reportes epidemiologicos.

En los aspectos psicosociales revisados en ei capitulo anterior sobra recordar que
todos elios enfatizan Ia importancia de hacer un reabordaje a cada uno de eflos desde
la perspec(iva de las emociones, en particular hacen referencia al miedo al SIDA. el
miedo a la informacion sobre SIDA, y el miedo a las conductas de riesgo, asi, sefialan
que es importante conocer el papel que juega esta emocidn en la emision de

conductas preventivas.

2.1. Una aproximac!dn al concepto de miedo.

Desde épocas remotas el estudio del miedo ha estado presente en el desarrollo del ser
humano porque siempre han existido agentes a ios cuales temer; de acuerdo con lo
que se teme se han realizado diferentes aproximaciones con el fin de entender que es

lo que pasa en el sujeto temeroso.
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Dumas (citado en Diel, 1966) defini6 al miedo como la respuesta emotiva a un
traumatismo actual provocade por un peligro real, sin embargo, aunque cada
sentimiento de temor sea desencadenado accidentaimente por condiciones
ambientales, la causa esencial del estado de miedo es de naturaleza intima y personal
relacionado con la forma particular en que cada individuo percibe un riesgo, y con la
manera singular de enfrentar las excitaciones que llegan a cada uno y el control que se

tenga sobre ellas.

En el estudio que Ribot (citado en Diel, 1966) hace del miedo diferencia entre dos
tipos, uno de ellos es primitivo, a lo desconocido, instintivo e inconsciente, anterior a
toda experiencia individual; el otro es un temor razonado, posterior a la experiencia;
esta segunda descripcion es a la que se recurre con mayor frecuencia; e intenta
derivar de las emociones elementales, como el miedo, a los sentimientos sociales,

morales, religiosos, estéticos e intelectuales,

La reaccidén emocional de miedo primitiva, con ¢l fin de ser eficaz, consiste en el
ataque o en la huida de! peligro, Diel (1966) sefala que las reacciones de huida y
ataque en buena medida estan condiclonadas por las formas panicdlares del entorno
social al que pertenecen los individuos, pero siempre responden a la conservacion de
la vida adapténdose a las condicicnes accidentales de supervivencia, la satisfaccion
del impulso de vida sera vivido como placer y todo lo que lo afecta como ‘desagrado,
sin embargo, existe una tercera forma, que es ineficaz, y surge cuando el peligro es
demasiado grande y es recibide con gran brusquedad, de manera que ninguna de las
dos reacciones de proteccidn mencionadas se concreta, los impulsos de hulda y de
ataque actlan en sentido inverso y se anulan mutuamente, paralizando toda reaccion
creando un estado letargico, denominado reaccion de abandono,. produciendo
trastornos sométicos generalizados y difusos, temblores, palpitadones, sudores,
Menciona que existen niveles de satisfaccion o jerarquia de valores para’ poder
enfrentar al evento que produce miedo.
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En la teoria que Sauri (1976) desarralia sobre el miedo, sefala que la caracteristica
mds flamativa del miedo es su carécter intencional, que se dirige hacia algin objeto o a
una funcion, para personalizar el riesgo con el fin de encontrar una forma de evadir o
enfrentar a la amenaza, que es la proximidad de algo capaz de provocar al sujeto
alguin dario o perjuicio inminente; cuando este objeto dafino actiia en fo inmediato y en
lo cotidiano pero nunca flega a concretarse genera en el sujelo tal estado de ansiedad
que se abandona ante la amenaza, poniéndose aun mas en riesgo; asi mismo
cualquier amenaza liene siempre un cardcter de suspenso, que genera que los
individuos jueguen con este suspenso, y actien bajo un compas de espera que impide
la recuperacién def sentirse amenazado y la estructuracidn de una eventual esperanza.
Si la desestructuracion aumenta crece un desconocimiento del sujeto frente a si mismo
porque no puede reconocer que hacer que lo retire eficazmente de la amenaza. La
huida intenta lievar al sujeto a distanciarse de la amenaza para impedir sus efeclos y
para reordenar el proceso de personalizacion, y el ataque implica que el individuo no
se ha desorganizado y es capaz de enfrentar a la amenaza por medio de conductas
que le resulten mas eficaces.

El miedo involucra cambios complejos a nivel fisiolégico que alertan al individuo sobre
un peligro potencial. Estos camblos que se gestan en ei individuo pueden ser
funcionales o disfuncionales, pueden capacitarlo para dar una respuesta mas rapida de
lo habitual o pueden incapacitarlo para tenerla {Silberman, 1981). Scharter {1964)
menciona que e! miedo se experimenta por dos fendmenos simultaneos, porque surge
una excitacién fisiolégica y porque hay una interpretacion cognoscitiva a esta
excitacion basada en la experiencia inmediata y en base a experiencias anteriores.
Plutchik (1980, citado en Ramos, 1990) menciona que el mledo no solo .es una
experiencia subjetiva, sino también constructos o inferencias basados en varios tipos
de evidencia, en donde un elemento cognitivo de las emociones es la evaluacion, que
Influye en ei tipo de respuesta que se observara posterlormente. Este autor considera
que el miedo tiene un valor adaptativo para los sujetos, la gente intenta adaptarse y en
este proceso gasta una cantidad considerable de energla psiquica y esto puede lievar
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a que la amenaza no pueda enfrentarse con éxito, sefiala que la experiencia del miedo
estd compuesta por un estimulo, una cognicidn, un sentimiento, una conducta y un
efecto; en ocasiones se presentan alteraciones en alguno de los elementos, por
ejemplo, puede ser que la conducta no ocurra, ya sea por restricciones intemas o
externas; en cuanto a la cognicidn, un evento puede considerarse benigno cuando en
realidad es maligno, o viceversa; es decir, en el miedo puede haber distorsiones o
desplazamientos; ante esto Lazarus (citado en Harvey y Smith, 1977), menciona que
las cogniciones juegan un papel importante en la conceptualizacion de las emociones,
la valoracién cognitiva se refiere a la evaluacién que hace el individuo de la
significancia dafina de algin objeto, un estimulo puede ser un fuerte estresor o
pudiera ser benigno, de acuerdo con la valoracion cognitiva, cuando esta vaioracion es
muy estresante a negativa suelen utilizarse mecanismos como el distanciamiento y ia
negacion (Ramos, 1990).

Averill (1980), menciona que el miedo es un constructo soclal basado en
interpretaciones individuales y de acuerdo con las normas sociales que existen sobre el
riesgo en cuestion. Menciona que existen dos elementos por los que se define al
miedo, el primero es el objeto-del miedo, este objeto depende de como valora el
individuo una situacién, aqui se considera la-importancia de los juicios con los que
cuenta el individuo al respecto; el otro elemento es que el miedo se percibe como una
pasién que estd fuera del autocontrol. Ei estrés generado por ia presencia del estimulo
maligno puede llevar a incrementar ia vulnerabilidad ante ei riesgo. Ganster y Viclor
(1988) mencionan que frente a algtin estimulo estresante pueden existir factores
especificos que funcionen como factores de vulnerabilidad o como protectoresj ambos
varian de cultura a cultura y entre grupos sociales.

Las cogniciones en relacion con el miedo involucran los juicios sobre el riesgo

percibido, que pueden referirsg a ias personas a las que afecta la amenaza o a las

condqctas que se relacionan con el riesgo; y a ios valores, Que implican la

preocupacién de enfrentarse al evento al que se teme; asi, las cogniciones tienen ia
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funcion de prevenir el futuro, ya que proveen un modelo del medio ambiente que rodea
al individuo con el fin de iniciar patrones de conducta adaptativa; asi entonces se
considera que el miedo, como reaccién emocional, es tanto un efecto como una causa
en su relacién con los juicios de riesgo, el miedo es influenciado por los juicios de
riesgo, pero también afecta a tales juicios (Pluichik, 1980, citado en Ramos, 1990).

E! miedo es una emocion, que como los aspectos cognoscitivos, se clasifica de
acuerdo al objeto temido, a los juicios, conductas, perspectivas, rasgos de
personalidad y expeclativas que le son inherentes; para objetos particulares de este
estudio, es interesante abordar, el temor que podria implicar la falta de certeza que
conlleva el proceso de salud-enfermedad, y como en el caso del SIDA, el temor que
implica la pérdida de la independencia, de la salud, de Ia vida.

2,2, El miedo y el SIDA.

El SIDA es un fendmeno asociado a multiples factores, entre ellos las conductas, las
cogniciones y las emociones. Respeclo de estas Ultimas, ei miedo ha sido referido por
miltiples Investigadores como un elemento digno de consideracion para entender el
proceso de propagacion del virus, asi como de las conductas de riesgo y preventivas.

En estudios realizados por Ostrow (1988) y por Scott y Applebaum (1990) se encontrd
que a la par del crecimiento del nimero de casos de Infeccién por VIH se ha
presentado un incremento de lo que han llamado la segunda epidemia, la epidemia del
miedo al SIDA. Esta reaccién emoclonal se ha podido comparar 6on el hﬁedo ala
muerte, a la contaminacion, o con el miedo a la pasividad ante una enfermedad morta),
Altos niveles de miedo se han encontrado en los miembros de los denominados grupos
de riesgo (Colon, 1992).
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Prohaska, Albrecht, Levy, Sugrue y Kim (1990) sefiala que la prevencién del SIDA
podria dirigirse desde ia perspectiva de las emociones ya que lo mas amenazante de
un evento tiene mayor posibilidad de desencadenar reacciones emocionales, las
cuales intensifican el propio sentido de estar en riesgo; en donde la preocupacion por
la salud y el miedo como respuestas emocionales ante la amenaza de adquirir SIDA
estdn asociadas con percepciones de riesgo muy altas.

Asi, se ha sefialado que e! miedo puede ser un motivante para ilevar a cabo conductas
preventivas ante el SIDA, debido a que es una reaccidon emacional que se presenta
ante una situacion de peligro y que prepara al individuo para una posible huida.
Leventhal {en Villagran, 1993) sefiala que el estudio del miedo debe hacerse desde
una perspectiva dual, debido a que se considera un motivante efectivo cuando se
asacia con una amenaza de salud, sin embargo, cuando el miedo es muy intenso
puede generar sentimientos de desesperanza que orillan al sujeto a permanecer
inactivo, quiza de esta forma sea posible explicar el alto indice de contagio del virus del
SIDA, debido a que fa informacidn que se tiene produce altos niveles de ansiedad, lo
que hace que las personas reaccionen ante esta informacion con diferentes
mecanismos psicoldgicos, como evitar la informacion que hable sobre SIDA, «niﬁimizar
su autopercepcion de riesgo y/o la negacion de un posible contagio, para asi reducir la
tension emocional y tener un control sobre la amenaza, sin embargo, las defensas
psicoldgicas pueden generar conductas de riesgo ahte ¢l contaglo def virus dej SIDA
(Tedeshi, Lindskold y Rosenfeld; 1985; Villagran, 1993). Se ha observado. que
intervienen mecanismos de defensa qtie aminoran la informacién sobre riesgo
personal, ya que esta Informaclén causa por lo general miedo y angustia entre los
individuos, de tal forma que los estados emocionales en retacién con fa informacion
que se tiene sobre SIDA toman relevancia comn un factor indispensab‘lé para la

emision de conductas preventivas adecuadas (Torres, Alfaro, Diaz-Loving y Villagran;
1994)

40



_Capltulo 2

El uso de estimulos emocionales aversivos, como el miedo, puede tener un lugar
importante en las campanas de prevencion del SIDA; estudios (Preciado y Mantesinos,
1992) han encontrado que niveles moderados de miedo pueden ayudar a las personas
a involucrarse en conductas protectoras y que el miedo.excesivo puede inmovilizar y
empeorar la ejecucidn de una conducta, mientras que un estado emocional indiferente
puede degenerar en apatla. No obstante, Carpio-Cedraro, Bracho y Anderson (1992)
mencionan que Unicamente el uso del miedo como factor motivador no produce

cambios de comportamiento duraderos.

Estudios realizados en México (Alfaro, 1991, 1995; Torres, Alfaro, Diaz-Loving y
Villagran, 1994; Lopez, Villagran y Diaz-Loving; 1994) sefalan que diferentes grupos
poblacionales manifiestan miedo ante la posibilidad de infectarse con VIH, sin
embargo, el nivel de miedo varfa de acuerdo al grupo poblacional, debido a su status
social y sexual, en donde los grupos de heterosexuales manifiestan poco miedo y los
grupos de homosexuales manifiestan sentir terror, ademas se encontrd que a menor
nivel de miedo menos conductas preventivas emiten; aspecto que toma relevancia
observando {os datos epidemiolégicos del Ultimo bimestre de 1994 (CONASIDA, 1994),
en donde la tasa de infeccién en homosexuales ha disminuido aumentando el niimero
de casos en grupos heterosexuales, en su mayoria debido al no uso del condén enla
practica de la sexualidad

En un estudio realizado por Lépez, Villagran y Dfaz-Loving (1994), encontraron que
respecto del SIDA, las mujeres sienten mucho miedo de tener SIDA por la inminencia
de la muerte y por sentirse rechazadas por sus seres queridos, debido a que es una
enfermedad de transmision sexual, se observa, el estigma del que' esta cargada la
enfermedad; asl mismo sienten temor ante la informacién sobre SIDA, debido a que
antes la perciblan como algo lejano, sin embargo, ahora: estdn muy preocupados
porque saben que ellos también son susceptibles de infeccion a través de una
conducta que llevan a cabo con naturalidad y con frecuencia, Bajo los mismos

parametros Torres, Alfaro, Villagran y Dlaz-Loving (1994) encontraron que ante la
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posibilidad de estar infectados por e VIH, un grupo de hombres heterosexuales,
sentian miedo debido al estigma social que implica estar infectado debido a las formas
de infeccion y a que se trata de una enfermedad de homosexuales.

Young, Gallaher, Belasco, Barr y Webber (1991) realizd un estudio con estudiantes
universitarios a los que somelid a estimulos que despertaban miedo al SIDA y ha
infectarse con VIH; encontré que entre 1985 y 1990 hubieron cambios en el miedo
sentido hacla el SIDA, en 1985 se temla realizar conductas de bajo riesgo, como beber
en bhebederos publicos, en latas en las que alguien mas bebid, donar sangre; as!
también mostraban tener un bajo nivel de conocimientos de la enfermedad e incurrlan
con mayor frecuencia en practicas de riesgo; en 1990 el miedo habla decrementado en
los mismos sujetos, tenlan mayores conocimientos, incurrian en menos conductas de
riesgo y perciblan menos temor ante conductas no rlesgosas.

Alfaro (1891) en un estudio que realizd con estudiantes de preparatoria encontré que el
47% de la poblaclon encuestada tiene miedo a infectarse de SIDA, el 23% tiene poco
miedo, y el 30% no tiene miedo; los hombres tienen més miedo a infectarse con el VIH
que las mujeres, los adolescentes de mayor edad tienen més miedo a infectarse que
los jévenes de menor edad; el 68.3% sefald que la mayorla de los jovenes
sexualmente activos tienen temor de realizarse la prueba de deteccion del VIH; asi
mismo, encontré que los sujetos que han tenido relaciones sexuales tienen mas miedo
de tener SIDA que los que no han tenido relaciones sexuales; abservd que entre mas
temor hay al contagio de VIH hay una actitud mas favorable hacia los cambibs en la
conducta sexual.

Posteriormente, Alfaro (1994) encontré que el miedo que sienten. un grupo de

adolescentes predice la frecuencia del uso del condén, ef condén se usara con mayor

frecuencla cuando exista mas temor ante el conlagio de VIH, encontrando diferenclas

significativas por sexos, en donde las hombres, bajo las mismas clrcunstancias usarén

el condon mas frecuentemente, sin embargo, Alfaro (1995) en un estudio posterior
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encontrd que las mujeres y los jovenes de menor edad tienen mas miedo a infectarse
con el VIH que los hombres y los sujetos mayores debido quiza a la elevacién de las
tasas de infeccion de mujeres y personas mas jévenes; por otro lado encontrd que el
miedo no esta relacionado con la estimacion que hacen los individuos sobre su propio
riesgo de contagio, asf mismo a pesar de que los sujetos manifiesten un alto nivel de
temor ante el SIDA, siguen incurriendo en practicas sexuales de alto riesgo, ante esto
Tedeshi, Linskold y Rosenfeld (1985) reporia que cuando la informacion que se
proporciona a las personas les produce miedo muy alto, la gente reacciona negando la
existencia del riesgo y por lo tanto no realizan conductas preventivas.

Solomon y Dedong (1986) mencionan que el miedo inducido es una de las estrategias
mas utilizadas para producir cambios en las conductas sexuales, sin embérgo. la
efectividad del uso del miedo como generador de medidas preventivas ha sido
debatido durante muchos afios; asi, con e! fin de elevar la frecuencia del uso del
condon en  estudiantes  universitarios, Struckman-Johnson,‘ Guilliland,
Struckman-Johnson y Nosth (1990) realizaron un estudio en donde intentaban mostrar
de que manera el miedo afecta las actitudes y las conductas considerando al' miedo
como e} mejor motivador para el cambio conductual, difundieron akvisos a través de Jos
medios de comunicacion. en donde utilizaron algunas imagenes y frases que
infundieran miedo; finaimente encontraron que los. mensajes que difunden alto miedo
no necesariamente pueden generar mayoi’es cambios en la conducta de usar el
condon, y en la planeacién de estrategias preventivas, que aquellos mensajes de bajo
miedo; sin embargo consideran que mientras el estado emoclonal deéfement‘a, se
mantiene una representacion cognitiva del peligro y el plan de defensa contina” en
proceso y estimula a la persona al cambio conductual; encontraron que existen dos
modelos que permiten explicar de que manera se ven afectadas las actitudes y las
conductas por el miedo, el primero (Leventhal, 1965) sefiala que el miedo géheré que
se busque conocer las causas de la amenaza, asl comio aquello que la caracteriza
para tener una imagen mental de ésta y que le permita realizar acciones por medio de
las cuales evite la amenaza; el siguiente modelo es el de creencia en la salud Jahz y
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Becker (1984) que propone que la percepcion de la vulnerabilidad ante la amenaza, la
percepcion de la severidad de ésta y la percepcion del costo-beneficio que genera la
accion para evitar la amenaza, afectan la respuesta de la persona ante el mensaje de

miedo.

En el primer modelo se sediala la importancia de considerar la evaluacion que hace el
individuo acerca de la informacion con la que cuenta acerca de 1a amenaza y su
reaccién emocional ante el peligro, ya que las diferencias individuales, como las
reacciones de ansiedad ante el mensaje y los sentimientos de vulnerabilidad ante el
peligro pueden mostrarse resistentes a los mensajes de alto miedo, o generando
sentimientos de desesperanza e inhabilidad ante el peligro. Igualmente encontraron
que aquellos sujetos mas miedosos y los indiferentes muestran menor aceptacién del
uso del conddn, que los que reportaron niveles medianos de miedo.

Negy y Webber (1991) observaron que las campafas educativas: reducen
considerablemente el miedo acerca del SIDA en estudiantes que han tenido relaciones
sexuales, status que los coloca en una posicion especialme‘nte vulnerable ante el
SIDA. Encontraron que los sujetos que han tenido relaciones sexuales tienen mas
miedo que los que no han tenido debut sexual, as! mismo, encontraron diferencias por -
sexo, en donde, las mujeres tienen menos miedo al SIDA que los hombres porque al
observar los datos epidemiolégicos la tasa de infeccion para los hombres es mas
elevada, aspecto que los hace sentir més vulnerables a la enfermedad. Gray (1971)
sefiala que hay estudios que comprueban que cuando los individuos mueétran‘altos
niveles de miedo suelen disminuir su tasa de actividad sexual; asl como también se ha
encontrado que los hombres muestran mayor sensibilidad al estres, por ello muestra
una mayor inhibicién de la conducta sexual. Sefala la fuerte relacién que existe entre
las alteraciones de la conducta sexual y el estres y en las diferentes néurosis
humanas.
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Winslow, Rumbaut y Hwang (1989), realizaron un estudio en poblacién universitaria y
encontraron que el miedo es una variable importante para entender las conductas de
alto riesgo y las reacciones ante el conocimiento de cuales son estas conductas,
encontraron  diferentes niveles de miedo respecto de conductas particulares;
observaron que aquellos que frecuentemente realizan conductas de alto riesgo (tener
relaciones sexuales sin usar condén) sienten mas miedo ante las conductas
denominadas de bajo riesgo (besarse en la boca con un portador de VIH), y aquelios
que no realizan conductas de alto riesgo (aquellos que no han tenido debut sexual)
sienten mas miedo por realizar este tipo de actividades; también observaron que el
miedo es un componente indispensable en el tipo y nivel de conocimientos que se
cuenta sobre la enfermedad.

Este miedo de alguna manera estd detrds de las respuestas conductuales ante el
SIDA, sobre todo porque estd asociado a una gran diversidad de factores, como el
reconocimiento de que es una enfermedad altamente cargada de aspectos morales y
emocionales, también porque es una enfermedad incurable y mortal, porque atin no se
ha encontrado una cura efectiva. La informacién sobre SIDA esta al alcance de
cualquiera a través de los periédicos, la television, la radio, en donde se informa que
los primeros sintomas del SIDA son sudoracion, letargo, pérdida de apeltito, pérdida de
peso; sintomas semejantes a los de la ansiedad y la depresién; por otro lado se ha
observado que la naturaleza de las formas de transmision y los efectos de la
enfermedad son descritos de manera misteriosa y con fuertes dosis de
impredecibilidad, asf la poblacién cuenta con informacién errénea con respecto de
estos temas, Se ha encontrado que a diferencia de tener slfilis, cancer o herpes, el
SIDAesla 'enfermedad de moda para personas que sufren de hipocondriasis (Arrindell,
Ross, Bridges, Hout, Hofman y Sanderman; 1989).
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2,3.El miedo lrracional al SIDA.,

El miedo irracional a las enfermedades no es nuevo, con el paso de los aftos han
existido enfermedades a las cuales temer, como Ia sffilis, [a lepra, mds recientemente
el cancer y aclualmente el SIDA. Después de muchos afios de investigacion (Viney,
Crooks, Walker y Henry; 1891 y Brown y Less-Haley; 1892) se ha encontrado que el
miedo ha adquirir una enfermedad en el futuro es comin en algunas clasificaciones
diagnésticas, como desordenes de conducta, tanto individuales como colectivas,
histeria, desordenes de ansiedad, hipocondriasis, depresién, mania, desordenes
absesivo-compulsivos. Asf mismo se ha encontrado que este miedo irracional a
adquirir SIDA, estd fuertemente ligado a un desconocimiento del fenomeno, a una
elevada tasa de emision de conductas de riesgo, un sentimiento de incapacidad para
enfrentarse a la enfermedad de manera asertiva, asi como un elevado nivel de
susceptibilidad ante la infeccién.

Se ha encontrado que existen diferentes niveles de miedo patolégico al SIDA
(Thompson y Riccio, 1987, en Arrindell, Ross, Bridges, Hout, Hofman 'y Sanderman;
1889; Frierson, 1990; Bayés, 1982), el primer nivel es el que prevalece en toda la
saciedad como respuesta a la pandemia; el siguiente nivel de miedo es aquel que se
presenta en los mlembros de los llamados grupos de riesgo, qulenes no estan
infectados y que recientemente han asumido conductas preventivas; por ofro lado se
encuentran personas que pertenecen a grupos de bajo riesgo y, sin embargo, sufren
grados patologicos de ansiedad y Jo que genuinamente se ha ilamado fobia a} SIDA
generando severas consecuencias psiquidtricas; son personas qué a pesar de haberse
sometido a Ja prueba de deteccidn de VIH y haber tenido resuitados negativos les
cuesta trabajo aceptar que no padecen la enfermedad, también toman medidas
apropiadas con e fin de reducir o eliminar los riesgos y evitan exagéradamente
aquelias situaciones que perciben como riesgosas; de la misma forma estos sujetos
presentan una serie de sintomas semejantes a los propios del SIDA, con el fin de tener
nuevas evidencias para posteriores chequeos y estudios médicos con el fin de
confirmar sus sospechas.
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Ostrow, en 1988, elabord un modelo que denomind ‘el virus del miedo" En este
modelo el miedo al SIDA es considerado como un vector de susceptibilidad individual,
en donde el miedo se determina por medio de las caracteristicas psiquiatricas de ia
personalidad, asi, de acuerdo al nivel de miedo al SIDA, la gente se expone a la
infeccién por VIH, y responde de manera madura o de manera indiferenciada a causa
de una descompensacion individual (como miedo, pénico, angustia, depresion,
desesperanza o inhabilidad, conducta irresponsable, asl como respuestas histéricas), o
de manera social, a través de un explicito desacuerdo con el sistema social, y/o

aislamiento.

La faita de control que muchas veces genera un estimuio amenazante deriva en males
patolégicos de personalidad, en donde la manifestacion principal es interiorizar el
estimulo que genera el miedo, por lo que se levantan todas las defensas con las que
se cuenta con la finalidad de terminar con el riesgo, pero como esta situacion es
constante, se percibe como amenazadora cualquier situacién, y de acuerdo con las
exigencias de la realidad, esta situacion conduce a constantes fracasos, por lo que la
inquietud aumenta, se exacerba el temor, dejando un terror permanente, que puede
degenerar en estados psicéticos, o de menos de neurosis severa. Sauri (1976) sefala
que cuando el proceso de personalizacidn se encuentra en situaciones peligrosas; por
ejemplo contingencias de que algo malo podria sucederle, le inducen a la aparicion de
estados de animo caracteristicos. ‘

La genuina fobia al SIDA se caracteriza por presentar un miedo irracional que es
incapacitante, y que el sujeto no puede controlar, por lo gue esta constantemente
intranquilo, reportan sintomas psicolégicos agudos, a pesar de ser flsicamente
asintomaticos. Manifiestan sufrir los sigulentes sintomas: ataques de panico, ansiedad
generalizada, depresidn, intentos suicidas, hipocondriasis persisiente caraclerizada por
actuar sintomas de SiDA, como malasia, excesiva sudoracién nocturna, sentimientos
de letargo y una severa pérdida de peso. La preocupacién somatica persistente junto
con una constante busqueda de confirmacion diagnéstica son caracteristicas de. los
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desordenes de somatizacion de acuerdo con los criterios del DSM IH-R (APA, 1987).
En algunos pacientes la ansiedad conduce a pensamientos ohsesivos acerca de la
enfermedad, de la muerte, del miedo a perder el atractivo fisico, y de perder actividad
sexual, asi mismo conduce al deterioro de las funciones dentro de la ocupacién social

(Arrindell, Ross, Bridges, Hout, Hofman y Sanderman; 1989).

Cooper y Bender (1987) sefalan que es muy dificil conocer si las personas que van a
hacerse la prueba de deteccion del virus han estado o no en riesgo real de contraerlo,
sin embargo, desde que se difunde informacion de manera masiva sohre SIDA, las
personas que acuden a las clinicas psicologicas lo hacen llenas de miedo y realmente
preocupadas. Se ha encontrado que son personas que han acumulado informacion
acerca de la enfermedad, muestran elevados niveles de ansiedad; sin embargo, de
alguna manera la amenaza del SIDA les ha ayudado a resolver conflictos no resueltos
en el pasado.

Lewin y Willilams (1988) sefalan que en su trabajo clinico han encontrado
consistentemente que el VIH/SIDA se acompafa de un miedo patologico, en donde
algunos sujetos con conductas sexuales de bajo riesgo y caracteristicas de
personalidad similares estan realmente preocupados y creen. que estan en riesgo
constante de infeccion, sobre todo sujetos jovenes que han recurrido a realizar severos
cambios en sus conductas, a cuestionar su identidad sexual y a sentirse confundidos
respecto de sus practicas sexuales. El SIDA inducido psicogénica y ansiosamente se
considera una consecuencia  psicopatoldgica de ‘sujetos con neurosis - obsesiva,
trastornos paranoides y personalidad premdrbida (Ross, 1988).

Frierson (1990) y Logsdail, Lovell, Warwick y Marks (1991) seflalan que el miedo al
SIDA precipita episodios psicoticos, caracterizados por mania, depresion, ideacién
suicida, ansiedad y conducta obsesivo-compulsiva, en sujetos dé ambos sexos, sobre
todo respecto de la necesidad de conocer acerca de la enfermedad, y considerar como
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més riesgosas las conductas de bajo riesgo, y consecuentemente estar incurriendo en

conductas de alto riesgo.

Por lo citado a lo largo de este capitulo es interesante hacer un abordaje af estudio de
la personalidad, con la finalidad de comprender de que manera los tipos de
personalidad se refacionan con la forma de afrontar at VIH/SIDA desde la perspectiva

de las emociones y las cogniciones.
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CAPITULOQ 3.

l.a personalidad y el SIDA,

El estudio de la personalidad nunca es obsoleto, sobre todo cuando se hace dentro de
una sociedad tan cambiante como la nuestra, en donde las formas de adaptacion y de
percepcidn del mundo no pueden pérmanecer intactas; las investigaciones sobre fa
personalidad han sido abordadas desde infinidad de enfoques tedricos y de acuerdo a
ias necesidades de estudio, para Allport (1974), el estudio de ia personalidad debe
centrarse en el organismo, consideraro como organiémo ileno, considerar a la
motivacidn como un factor de la estructura, emplear unidades de anélisis suficientes
para producir una sintesis adecuada y ubicar apropiadamente el fendmeno de estudio.

Al hablar de personalidad se piensa en la conceptualizacién de jo normal, sin embargo,
al hablar de normalidad inevitablemente se piensa en patologla; en este caso, lo
patologico de la personalidad. En la actualidad existen muchos agentes que propician
el cambio en fas cuituras y algunos de ellos atentan en contra de la inlegridad
personal, ya sea flsica o psiquicamente; estos agentes suelen afectar con diversos
niveles de seriedad una estructura conformada de manera particular para hacer frente
a los caprichos de la vida, ya sea de manera eficaz o ineficaz. El SIDA es un fenémeno
que se ha presentado a nivel mundial y ha desencadenado una serie de reacciones,
afectivas, cognitivas y conductuales que, de acuerdo a investigaciones realizadas al
respecto, en buena medida es compartida dentro de determinados  grupos
poblacionales, -ya sea que se hable de grupos relacionados por edad, sexo, situacion
sexual, ocupacion y muy probablemente de acuerdo con determinados perfiles de
personalidad, pbr ello es importante ahora darle un vistazo a algunas formas’ enfque se
ha concebido a la pérsonalidad y su relacion con eltema de este estudlio; el SIDA.
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3.1, Las teorias de la personalidad.

Fromm (1987) define a la personalidad como la totalidad de las cualidades psiquicas
heredadas y adquiridas peculiares de un individuo y que lo hacen Unico, las cualidades
heredadas constituyen el temperamento y las adquiridas el caracter.

Cueli (1977) sefala que la personalidad puede definirse a través de los motivos que
llevan al hombre a actuar, opinar, sentir, ser, de determinada manera; dice que la
personalidad es la forma en que un individuo ordena y describe su experiencia con
fines adaptativos para prever, anticipar o predecir que es lo que podria suceder en una
situacion nueva.

Para Allport (1974) la personalidad es la organizacion dindmica individual de aguellos
sistemas psicofisicos que determinan su singular adaptacién al ambiente.

Considerando estas definiclones es posible entender la importancia del estudio de la
personalidad, debido a que permite entender los motivos que llevan al hombre a
comportarse de determinada manera y no de ofra; por otra parte permite integrar |as
diferentes facetas o procesos como la motivacion, emocion, sensopercepcion,
aprendizaje, entre otros, de la totalidad que es el hombre; es posible aumentar a
probabilidad de poder predecir. con mayor precision la Eonducta del Individuo y
finalmente nos permite conocer como se Interrelacionan los diferentes factores que
integran la personalidad (Anastasi, 1967). Desde esta perspectiva la personalidad se
refiere a rasgos generales humanos, Cattell (cit. en Ampudia, 1994) sedala que la
personalidad es aquello que permite predecir lo que una persona haré en determlnada
situacion,

Las teorlas son sistemas conceptuales coordinados que intentan dar coherencia a un
cuerpo de leyes emplricas conocidas de las cuales se deducen teoremas cuyos valores

predictivos pueden ser aprobados, en este sentido, cada teoria de la personalidad
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propone, dentro de su enfoque, los rasgos e interacciones entre las dimensiones o
factores de la personalidad que permiten clasificar las conductas mas estables de!
individuo (Allport, 1974). La consistencia en las conductas de una misma persona a

través de diferentes contextos, son denominadas caracteristicas, habitos, rasgos.

En la teorla de los rasgos se propone que fa personalidad esta influenciada por rasgos
definidos y que tales rasgos se pueden inferir por medio de una medicion de sus
indicadores que se observan en las acciones abiertas de las personas (Wolff, 1970).
De acuerdo con la teoria de los rasgos se puede describir la personalidad de una
persona por fa pasicion que ocupa en cierto nimero de escalas, en donde cada una de
estas representa un rasgo (Allport, 1974),

Los rasgos son fuerzas reales, motivaciones dentro del individuo que inician y guian
una forma particular de conducta. Existen rasgos comunes, que se refieren a
conductas compartidas entre muchas personas; los rasgos individuales pertenecen
sblo a la persona; los rasgos centrales son caracteristicos y constantes en la
personalidad a los que Cattel (19685, citado en Ampudia, 1994) denominé rasgoé fuente
porque aparecen .mas estables y determinados por factores genéticos y que
determinan aigunas de las conductas superficiales; los rasgos secundarios se refieren
a conductas que no se presentan de manera regular en una persona (Aliport, 1974),

Los rasgos deben inferirse ya que no pueden observarse directamente; unos son
innatos y otros son determinados por el ambiente, que permite un nimero.limitado de
formas de adaptacion, asl, en una cultura determinadalos individuos filenden a
establecer patrones de conducta comparables a pesar de que cada Individuo es tinico,
que se han denominado formas de adaptacién, sin embargo, los individuos de una
misma cultura, con determinadas formas de adaptacion, nunca se conducirdn de
manera idéntica cuando tengan una meta comun debido a que se ‘cuenta con
percepciones selectivas de estimulos, asi como selectiva es la eleccion de respuesta
(Allport, 1974). '
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3.1.2. Las teorfas psicosociales de la personalidad.

El estudio de la personalidad se ha caracterizado por la gran cantidad de formas en
que puede concebirse al hombre, de acuerdo' a factores biologicos, biofisicos,
biopsicolégicos y sociales, entre otros. La perspectiva social sefiala que el hombre es,
fundamentalmente, el producto de la sociedad en la que vive, es decir, la personalidad
es mas soclal que biolégica (Hall y Lindzey, 1957).

Fromm (1987, 1988) seiiala que si bien ciertas necesidades son comunes a todos,
como el hambre, la sed, el apetito sexual; los impulsos que contribuyen a establecer
las diferencias caracterologicas entre los hombres, como el amor, el odio, el deseo de
poder; son resultado del proceso social. Fromm para entender 1a formacion de! caracter
considera de vital importancia el conceplo de adaptacion, distingue entre una
adaptacién estatica y una dindmica, la primera es la adaptacion a normas que no
alteran la estructura del cardcter, e implica solo la adopcién de un nuevo habito. La
adaptacién dindmica es ta que transforma intimamente la psicologia del ser, es declr, al
tiempo que el individuo se adapta, algo se transforma en él.

Menciona que las formas de adaptacién son formas de satisfacer necesidades, las
formas de expresidn de tales necesidades varian de acuerdo a las sociedades en los
distintos lugares de! mundo y en las diferentes épocas histdricas, 'y varian: porque
dichas formas estdn determinadas por la cultura. Sefala que las necesidades
fisiolégicas son muy importantes, sin embargo, la necesidad mas importante es ejudir
ia soledad, por medio. de los contactos interpersonales, independientemente de la
naturaleza de estos contactos. Sentirse totalmente solo conduce a la desintegracién
mental.

Fromm (1987) menciona que el cardcter es una parte constitutiva de la personalidad

gu® puede ser modificable a través de procesos de adaplacién, asimilacion y

sociabilizacion; sefala que el proceso de la vida implica adquirir y asimilar objetos vy
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relacionarse con otras personas; es una reaccién del individuo frente a influencias
externas; las diferencias caracterologicas son el resultado del proceso social. Agrega
que el caracter determina el pensamiento, la accion y la vida emocional, el caracter
tiene dos funciones, una subjetiva, que lleva al sujeto a obrar de acuerdo con lo que le
es necesario desde el punto de vista practico con el fin de experimentar una
satisfaccion psicolégica derivada de su actividad; y una funcion social que consiste en
internalizar las necesidades externas, enfocando la energia humana hacla las tareas

requeridas por un sistema social determinado, sin embargo, no siempre lo logra.

Fromm (1991) dice que las neurosis son un tipo de adaptacién dinamica, y un sintoma
de un fracaso moral, las considera como el resultado de esfuerzos inconscientes que
tienden a anular el desarrollo de la persona. Sefala que el factor genético de las
neurosis es el temor a la soledad, afirma que la norma primitiva de la angustia se forma
en el conflicto originado en el individuo entre la necesidad de obtener aceptacion social
y la necesidad de lograr la individualidad; asi entonces, habla de la posibilidad de
encontrar formas particulares de distorsion de la personalidad (neurosis) de acuerdo
con el grupo sociocultural al que correspondan los individuos. Sefala que los juicios de
valor determinan sus acciones y sobre su validez descansa su salud mental, Considera
que el hombre es Capaz. mediante la razoén, de elaborar normas vélidas siempre y
cuando conozca la naturaleza del grupo social al que pertenece; al crear estas normas
lo hace basado en las cualidades inherentes al hombre, la violacion de estas normas
origina desintegraciones mentales y emocionales.

Al respecto de las neurosis, el punto central de la teoria de Karen Horney es la
personalidad neurdtica dando importancia a la situacién actual det neurdtico (Cueli,
1977, Hall y Lindzey, 1957, Mandolini, 1994), creyé que la resolucién de. ésta
produciria una socledad mejor y méas sana. Consider6 que la cultura en la que vivimos
genera gran cantidad de ansiedad en los seres que la conforman, por lo que la
neurosis es el resultado natural del individuo que vive en una sociedad industrializada.
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Uno de los factores causales de la neurosis es el establecimiento de una civilizacién
que se basa en la competencia individual y de grupos, asl consideré que no podia
existir una psicologia de la normalidad para fa humanidad;, ya que los principios
psicologicos que se pueden definir se deberan hacer dentro de los marcos de
referencia culturales en los que opera el hombre, siendo entances que a medida que
cambian las culturas, cambia también el concepto de normalidad; consideraha que las
experiencias de 1a infancia eran importantes en el momento de la definicién de fa
personalidad, sin embargo, no deblan negarse las condiciones existentes de la

sociedad y la cultura,

La estructura del caracter es el total de las experiencias que el adulto acumuta durante
su vida, en la que se combinan la totalidad de los habitos infantiles, viendose que estas
pueden circunscribir las capacidades del sujeto; la estructura del caracter no sélo fimita
las habilidades del hombre, puede ain aumentar sus potencialidades dependiendo de
lo que se haya acumulado; ademas mientras el sujeto viva, su caracter seguira siendo
moldeado y remodelado; el conacimiento de sl mismo es sumamente importante en la
formulacién de la estructura de caracler, de la estructura del Yo, esto es algo.que la
socledad no construye, es construido por uno mismo,

Con la finalidad de alcanzar la autorrealizacion el hombre debe tener un Yo idealizado
al cual pueda seguir como modelo; sin embargo, en algunas ocasiones el Yo genuino
se pierde frente al Yo ideal, cuando esto sucede el individuo esta luchando por una
meta inaccesible, al no lograrlo surgiran conductas neurdticas en el sujeto, perdiendo
la posibiidad de la espontaneidad, Entre mas se aleje el hombre del Yo real,.
intentando acercarse al ideal, mas conflicto interno se producird y se observard mas -
conducta neurética, Uno de los mecanismos mas cominmente utilizados es el de la
extemalizacién, en donde el sujeto externaliza su responsabilidad hacia otros, y siente
que todas las cosas tienen lugar fuera de sf. Horney (1976) consideré que cuando el
individuo pierde su espontaneidad o se abstiene de ser-un hombre espantaneo su Yo
real se enferma y se trastorné emacionalmente.
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Horney (cit. en Mandolini, 1994) define a las neurosis como un trastorno psiquico
producido por temores, no necesariamente reales, por defensas contra los mismos, y
por intentos de establecer soluciones de compromiso entre las tendencias y el
conflicto, en donde el factor comun y esencial es la angustia y las defensas levantadas
contra la misma; define al neurdtico como aqué! que discrepa de la generalidad, sin
perder de vista fos patrones culturales. Menciona que existen dos caracteristicas
constatables en toda neurocsis, la rigidez de las reacciones, que es la ausencia de
flexibilidad que permite actuar de diversas maneras ante diversas circunstancias, por
ejemplo sentir miedo constante aunque no haya razones para sentirlo, siempre y
cuando no sea una norma cullural, y la discrepancia entre las posibilidades y las
realizaciones, en donde el individuo se vive a sl mismo como un estorbe (Horney,
1993).

En el estudio que Homey hace de las neurosis, las clasifica en dos grandes grupos, las
neurosis de situacidn, que son reacciones frente a una situacion exterior, los que
padecen estas reacciones por lo general tienen una personalidad sana; y las neurosis
de cardcter que son las auténticas neurosis pues tienen el trastorno basico de la
deformacion det cardcter, son resultado de un proceso crénice. Horney esta de
acuerdo con Fromm en el sentido de que si la mayoria de los Individuos de una cuttura
afronta idénticos problemas, estos son creados por condiciones especiales de dicha
cultura y si existen diferencias culturales seguramente habré diferentes concepciones
de lo que es la neuroesis, asl también considera que la neurosis es-un inlento por no
perder contacto y relacién con otros sujetos. (Homey, cit en Mandolini, 1894).

Para Horney el punto basico de las neurosis es la angustia; la angustia y-el miedo son

reacciones emocionales muy similares, ya que son reacciones proporcionales a una

amenaza o peiigro, sin embargo, el miedo es un peligro evidente y objetivo, en tanto

que en la angustia es un peligro subjetivo, es la realidad como el neurético la ve, en

ocasiones esta angustia suele manifestarse bajo la forma de miedo yak sea a lo que

realmente genera angustia o algun objeto especialmente significativo para éi, objeto
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que en buena medida acentua sus neurosis (Horney, 1976). Segin Horney (1993) la
angustia juega un papel importante en el desarrollo del hombre contemporaneo y ante
ella se siente indefenso e irracional, ya sea en sus pensamientos o en sus conduclas,
Para evitar sentir angustia, el neurético utiliza cuatro mecanismos, Ia racionalizacion,
por medio de la cual convierte la angustia en un miedo racional, niega la existencia de
la angustia, esto se observa a través de sintomas somaticos; se narcotiza ante ella, ya
sea por medio de productos quimicos o actividades, como fa sexual; o rehuye a toda
situacién idea o senlimiento capaz de provocar angustia. Asl Horney seiala que
cualquier impulso tiene la capacidad potencial de generar angustia cuando su
descubiimiento o realizacién implique la violacién de otros intereses o necesidades
vitales y toda vez que sea lo suficlentemente apremiante e imperativo.

Al considerar a importancia que otorga Horney a la angustia dentro del campo de la
neurosis, se hace necesario retomar la teorla que Sullivan hace de la personalidad, en
donde considera que la angustia, si bien puede dar lugar a la neurosis, un nivel mayor
de angustia puede desorganizar totalmente a la personalidad, dando lugar a la
pslcdsis,

Sullivan (cit. Hall y Lindzey, 1957; Cueli, 1977; Mandolini, 1994) sefiala que el afan de
lograr satisfaccion y el anhelo de seguridad son las dos grandes fuerzas motrices det
hombre, relacionandose la primera con lo biolégico y la segunda con lo cultural.
Respecto del anhelo de seguridad surge del hecho de que toda persona sufre un
proceso cultural que se Inicia con el nacimiento, por ello dice que el ser humano es un
proceso cultural y se parte de la premisa de que el anhelo de seguridad se relaciona
con un sentimiento de pertenencia y aceptacion,

Cuando el medio cultural interfiere en la busqueda de satisfacclones exigidas biolégica

e instintivamente, el individuo experimenta dolor, miedo y angustia, que amenazan ala

estructura de la personalidad, por lo que ésta se vusive rigida tornando sus relaciones

personales inflexibles, y en ocasiones es tal o] montante de angustia que Ioé individuos
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tienden a distorsionar a los otros en niveles psicoticos, con representaciones que solo
ocurren en las fantaslas del sujeto; sintiéndose impotente y desvalido, casi como en la
infancia temprana; al distorsionar a los demas se percibe que la angustia es restrictiva
por que interfiere la observacion, disminuye la capacldad de discriminacion y obstruye
la adquisicién del conocimiento y 1a comprension, asi una conducta vivida con angustia
implica que las conductas similares se vivan igualmente con angustia, por lo que se
mantiene alerta para advertir cudles de sus acciones le hacen sentir asi, por lo que
suele recurrir a la disociacién como medida para prevenir la angustia, aqui sefala la
importancia de la disociacién como fendmeno inherente a la psicosis; asi una persona
mentalmente enferma es aquella en que sus limitaciones le implden o estorban fa
satisfaccion y seguridad biologicamente necesarias. Contrariamente considera que el
ser humano normal cuenta con una "fuerza motrz" por medio de la cual logra
establecer refaciones interpersonales que le produzcan satisfaccion y seguridad y
puede mantener habiimente estas relaciones.

Aisenson (1982) hace un importante estudio sobre la psicosis, y seftala que en el
momento en que en el ser humano se establece una realidad psiquica en la que se
concentra la historia cuitural de fa humanidad, se forma también una realidad social,
entonces se esperaria que ambas coincidiesen en la mayoria de los aspectos, sin
embargo y desafortunadamente, esto no siempre es asi. Estas realidades son niveles
de identidad que forman parte de la realidad psiquica, en ocasiones se establece cierta
discontinuidad entre lo interno y lo externo resultando tensiones que se manifiestan a
través de acciones especificas, y que generalmente son fantasias. El sujeto que
padece estas fantasias intenta relacionarse con su realidad interior y exterior por medio
de ellas, y no siempre funciona, por fo que le son desconocidas y se percibe una
realidad distorsionada, se da entonces un ajejamiento de la reafidad con la finalidad de
construir una nueva realidad que cumpla con las necesidades de fa persona; en ia
neurosis se obedecen las exigencias de la realidad, por rigidas que sean; en la
psicésis el Yo se aparta de la reafidad se le desconace y se le niega, se hace una
seleccion con respecto de queé parte de la realidad sera alejada y desconeclada de la
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propia realidad. En la psicosis hay un desconocimiento del suceso que genera
angustia, por lo que ias representaciones mentates de a realidad se representan con
otras, constituyéndose una nueva realidad, que puede adquirir el caracter de
alucinatorio, actuando sobre fos restos de la realidad anterior. El sujeto no puede
reconocer su realidad, pero tampoco puede reconocerse asi mismo, como individuo y
como ente social; estd adaptado a una realidad tan interna que esta totalmente ajeno a
su propio cuerpo debido a los intentos frustrados de consolidacién, que fo han orillado
ala soledad, a la angustia, al miedo, a! aislamiento y al egocentrismo; ha distorsionado

\a realidad.

En el proceso de socializacion un hombre se hace tal por intermediacion de otro
hombre y ambos van a determinar los valores sociocuiturales vigentes; asi, en la
unidad y estructura interna del hombre se refleja la unidad y estructura de todo el
proceso social; asi en el proceso de identidad cualquier cambio es importante, sobre
todo cuando surgen agentes que propician cambios a nivel social, como las
enfermedades,

A través del diagnostico y la investigacion clinica la neurosis y la psicésis son las dos
formas en que se manifiesta {a patologfa de la personalidad, una de.ellas, {a psicésis,
mas severa que ia otra, sin embargo, las dos son incapacitanies y en buena medida
responden a.un origen comun; para efectos de este estudio. se presenta ahora una
subdivisién de fa neurosis y la psicosis de acuerdo con las categortas psiquidlricas mas
comunes presentadas en el MMPI-2.

Dentro de la neurosis se comprenden los siguientes trastornos:

-Hipocondria: Preocupacién anormal psiconeurética acerca de la salud corporal,
aunque no exista una base orgdnica, reflejan sintomas particulares o quejas
especificas, como malestar, dolores, debilidad, fatiga, mala salud, problemas

estomacales, dificultades respiratorias, pobrezé visual, tos, dificultades de suerio,
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mareos y entumecimiento; quejas médicas excesivas y extrema preocupacion
hipocondriaca. La prolongada preocupacion por su salud, les produce periodos de
disminucion de la eficiencia, aln cuando no estan incapacitados por una enfermedad
mayor. Son egoistas centrados en si mismos y narcicistas, pesimistas, con actitud
derrotista y cinicos. Pueden expresar hostilidad, se ven como aburridos y poco
entusiastas (Lucio, 1995).

-Depresion: Marco mental negativo en donde el sujeto reporta una pobre moral,
pérdida de la esperanza en el futuro, insatisfaccion de la vida, estado de animo bajo,
baja autoestima, pérdida de interés por fas cosas y sentimientos de apatia. Refleja una
medida de depresién sintomatica. Son deprimidos, infelices, disforicos, pesimistas,
autocriticos, con tendencia a la culpa, indolentes, tienen preocupaciones somaticas,
fatiga, debilidad, pocas energlas y tensién, son indecisos y con baja autoconfianza; se
sienten inutiles e incapaces; son considerados como introvertidos, avergonzados,
retraldos, timidos y apartados (Lucio, 1995).

-Histeria: Manifestacion de patrones inusuales de caracteristicas de personalidad
compuesto por una asertividad negada y compleja, establecimiento de relaciones
interpersonales tensas, el individuo que la padece puede llegar a estar incapacitado
stbitamente por problemas fisicos, usualmente vagos y de origenrde'scunocido.
Trastorno basado en la somatizacidn. Patron clinico - compuesto por negacién
psicolégica, habiiidad social y manifestacién de vagas quejas somaticas. Suelen
reaccionar al estrés con sintomas fisicos, carecen de conciencia acerca de la etiologia
de sus sintomas, son psicologicamente inmaduros, anifiados, infantiles egocéntricos,
narcicistas y egélatras (Lucio, 1995).

-Desviacibn Psicopética:  Comportamientos que indican problemas * familiares o
conductuales de manera agresiva, manipulacion interpersonal e impulsividad, Estos
individuos manifiestan considerables rasgos antisociales, tienen actitudes rebeldes

ante las figuras de autoridad, son inmaduros, anifiados, narcicistas, ostentosos,
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exhibicionistas, egocéntricos. Son simpalicos y crean una buena primera impresion,
son extrovertidos, poco reservados, incapaces de beneficiarse de fas experiencias
carentes de melas definidas. Suelen tener problemas para acalar la ley a pesar de no
haber tenido privacion cultural, poseer inteligencia normal. Muestran falta de interés
por la mayorla de fos estandares sociales y morales de conducta. (Lucio, 1995).

El fendmeno psicético ha sido dividido en los siguientes rubros:

-Paranoia; Patrones de conducta de suspicacia, desconfianza, creencias ilusorias,
excesiva sensibilidad interpersonal, pensamiento rigido y externalizacion de culpa
(Lucio, 1995).

-Psicastenia: Trastomo de ansiedad con rasgos obsesivo-compulsivos; inadaptacion
general, sienten ansiedad y angustia, asi coma confesion de estandares morales altos
y culpabilidad por las cosas que no salen bien, asi como esfuerzos rigidos para
controlar impulsos. Los demas los ven como personas rigidas, tensas y agitadas.
Refieren sentimientos de aprehension, son personas. deprimidas, asustadizas, con
problemas de atencién y concentracién, son introspectivos, meditativos, asi como
sumisos, son carentes de autoconfianza, inseguros, con sentimientos de inferioridad,
rigldos, moralistas, carecen de ingenio, son torpes vy vacilantes; distorsionan la
importancia de los problemas. Son vistos como personas' que no tienen buena
integracion social, intelectualizan y raclonalizan sus problemas. (Lucio, 1995).

-Esquizofrenia:  Trastomo severo que se caracteriza por conductas extraias,
experiencias inusuales y caracteristicas especiales de sensibilidad; tendencia

importante hacia el aislamiento y la apatia- se debe prestar importancia al grupo
poblacional del que proviene el individuo, debido a las caracteristicas que pudiera
compantir con su grupo social. Se trata de un estilo de vida mal- manejado
considerando lo convencional de acuerdo con su grupo social. La persona lieva un
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estilo de vida poco comin, se trata de personas distantes y aisladas. apartadas,
desinteresadas y fantasiosas, son personas enajenadas (Lucio, 1995).

-Hipomania: Tendencia a actuar de forma cuférica, agresiva e hiperactiva son
personas hiperactivas, acelerados; sufren de alucinaciones, delirios de grandeza,
generaimente se les percibe como desorganizados, crealivos, emprendedores,
ingeniosos. Tienen poca tolerancia a la frustracion y no pueden inhibir sus impulsos
facilmente. Muestran serias dificultades para ver sus propias limitaciones, por ello son
irreales, tienen aspiraciones grandiosas; sufren de episodios de hostilidad, son vistos
por los demas como enérgicos y activos, son habladores, socialmente manipuladores,
persuasivos e inconstantes, debldo a ello con frecuencia tienen problemas
interpersonales (L.ucio, 1995).

La Introversion social es una caracteristica de ambos tipos de personalidad enferma,
se dice que se trala de una personalidad que se caracteriza por timidez, falta de
autoconfianza, evilaclon de relaciones interpersonales y menosprecio se trata de
sujetos lentos, sobrecontrolados, inseguros, indecisos e inflexibles. Son socialmente
inhibidos, carecen de autoconfianza, son introvertidos, reservados, timidos, retraldos, -
serios, lentos. Son vistos por los demas como personas confiables y dependientes
{Lucio, 1995). Gray (1971) seflala que ambas formas de adaptacion puedén
subdividirse en aquellas personas que muestran altos niveles de introversion y los que
son - extrovertidos. Los estados neurdticos y psicéticos se caracterizan por un
sentimiento de desasoslego que puede ir desde el mledo hasta el panico, por ello casi
todas las clasificaciones diagnésticas mencionadas estén relacionadas con este ser
introvertido o extrovertido que en buena ‘medida se determina por el miedo a
enfrentarse a una serie de eventos o a realizarse determinadas conductas. Cuando
existe la necesidad de realizar una de estas conductas, es muy probable que surja una
reaccién de miedo caracterlstico al criterio diagnés_tic‘o; si a pesar de todo se ejecuta se
siente m_iedo de las consecuencias, E! mismo teérico sefala que la extroversién alta se
acompaiia de una baja capacidad de condicionamiento, es decir el ext'rovériido, tiene
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serias dificultades para aprender de la experiencia, y mas dificil es cuanto mas miedo
exista, ya que es una persona insensible a la amenaza.

Las personas introvertidas presentan estados de angustia, desarrollan un
comportamiento patente de evitacidn. El extrovertido actla bajo la excitacion del

momento debido a que su comportamiento esta determinado por las recompensas.

3.2. El SIDA y su relacién con la personalidad.

En la literatura existente sobre la prevencion de la infeccion por VIH es muy comun
encontrar que se hace referencia a factores de personalidad como generadores de
conductas particulares ante la enfermedad, ya sea preventivas o de riesgo; igualmente
hay estudios que sefialan que el SIDA es un agente que ha venido, de alguna manera,
a modificar una serie de patrones conductuales propios de la personalidad; asi, es
posible inferir que el SIDA y ia personalidad son dos entes que se modifican
mutuamente.

Los estudios sobre la personalidad y el SIDA han estado dirigidos a comprender de
qué manera la personalidad sana puede enfrentarse a la amenaza, aunque también
existen esludios que intentan averiguar la forma en que la personalidad patol6gica se
ha enfrenlado a la pandemia; en la mayoria de los casos se hace alusion a fa angustia-
y al miedo como propiciadores de las formas de reaccién, asi como la percepcion de la
vulnerabilidad de contagio.

Villagran (1994) y Flores Galaz y Diaz-Loving (1994) sefialan que desde la perspectiva
de la prevencion es importante considerar cudles son los valores.y los raisgbs de
personalidad que presenta la poblaclén sexualmente activa, séfialan que IQS iniciados
sexualmente valoran més el hedonismo-erético, asimismo las mujeres le dan més'
importancla a la armonia-sabiduria, mientras que los hombres presentan rasgos de
personalidad con marcados riesgos y aventuras.
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Diaz-Loving (1994) realizé un estudio con el fin de asociar cierlos rasgos de
personalidad con la propension a realizar conductas de alto riesgo de contagio o
aquellos rasgos que inducen a las personas a realizar conductas de prevencion.
Menciona que se ha encontrado que sujetos en estados de ansiedad o depresion son
mas susceptibles de realizar conductas de riesgo. Consideré como rasgos de
personalidad el locus de control, la asertividad, la abnegacion, el hedonismo-erético, la
sabiduria, la moderacion; encontrd diferencias por sexo, y observé que las mujeres son
mas moderadas respecto de su conducta sexual, asi mismo encontré que el
hedonismo-erético es particularmente importante para aquellos que se han iniclado
sexualmente, observé que aquellos que tienen un control interno sobre su salud
realizan conductas de prevencién, como reducir su nimero de parejas sexuales, o
usan condon, y aquelios que tienen contro! externo, creen en la suerte, tienen-una
visibn magica de la vida, temen menos a contagiarse y realizan mas conductas de
riesgo. L.os sujetos que se responsabilizan de sus actos (contro! interno) asumen las
consecuenclas de sus conductas, y por ello aumentan sus conductas prevemivas. para
ellos, con otrogar informacion sobre la enfermedad es mas que suficiente para lograr
cambios en sus conductas; sin embargo, los que no se responsabilizan de sus actos
incurren en conductas riesgosas; para ellos es importante abordar los procesos
emocionales y cognitivos que tienen respecto del SIDA. Por otro lado las personas que
se describen como pasivo-abnegadas usan consistentemente el condén con su pareja
regular, y no con sus parejas ocasionales, ya que aceptan gustosamente lo que su
pareja les pide. Las personas asertivas realizan conslstentemente conductas de
prevencién como el uso del condén.

No obstante existen estudios que se han enfocado a la perspectiva psiquidtrica para
conocer de qué manera estén enfrentandose los sujetos al SIDA, y conocer alguhas de
las formas patolégicas en que incurren con el fin, de realizar investigacién preventiva e
incitar a las personas a realizar conductas de prevencion (Buhrich. Cooper y Freéd:
1988).
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Buhrich, Cooper y Freed (1988), Warwick, (1989) y Kurder y Siesky (1980} senalan
que las personas que han adquirido SIDA presentan una serie de deterioros
neuropsicoldgicos y desordenes psicologicos, como depresion, ansiedad, ideacion
suicida, mania, obsesién, ira, aislamiento social, entre otros; sin embargo, sujetos no
infectados pueden manifestar también estos trastornos y otros de tipo fisico, fo que
hace pensar que la estructura de la personalidad esta jugando un importante papel en
el fenémeno del SIDA.

Estudios (Nyamathi y Fiaskerud; 1990; Brown y Lees-Haley; 1992) han encontrado que
existen componentes conducluales y estilos de vida que pueden predecir si una
persona se infectara o no con el VIH en el futuro, como las conductas de riesgo y la
tendencia a realizarlas, asi como las emociones y los juicios respecto de la
enfermedad, sin embargo, consideran que existen algunos factores en ia estructura de!
caracter que los llevara a conducirse de manera riesgosa o a percibir de manera
amenazante y distorsionada a un estimulo. Asi, han enconlrado que aigunos pacientes
psiquiatricos realizan conductas de riesgo, y aunque no estan infectados tienen la
certeza de tener SIDA; estas personas que se han realizado [a prueba de deteccion del
VIH y resulta negativa presentan una personalidad premérbida neurética y sintomas y
signos de ansiedad; algunos presentan confusiones psicégenas y un panico a tal gfado
que somatizan y presentan lesiones cutdneas y una tendencia a tener bajas en su
conducta extrovertida, a pesar de que cuentan con una historia importante dé

relaciones heterosexuales casuales.

Bajo los mismos parametros Halstead, Riccio, Harlow, Oretti y Thompson (1988) y
Logsdail, Lovell, Warwick y Marks (1991) senaian que el SIDA es una enfermedad
asociada con anormalidades mentales, sin embargo, algunos sujetos con personalidad
premorbida, a pesar de no estar infectadas presentaban altos niveles de miedo a
infectarse con VIH acompariado por desordenes: obsesivo-compulsivos. El miedo,al
SIDA suele presentarse en personas depresivas, ansiosas, -hipocondriacas, pero
sobretodo en males psicoticos, como esquizofrenia. Asi mismo sefalan que la
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personalidad vulnerable es mas sensible a sentir ansiedad ante el SIDA, sienten mas

miedo irracional.

Todd (1989) realizd un estudio con personas sin historia de manifestaciones
psiquidticas pero que mostraban dificultades de personalidad y de adaptacién, que
temlan haber contraido VIH y observd que este temor produjo en ellos psicsis
paranoide, neurosis obsesivo-compulsiva, desordenes de panico, estados de miedo
incapacitante y ansiedad. Un estudio similar fue realizado por Altamura, Mauri, Coppola
y Cazzullo (1988) reportan que pacientes que aseguran haber adquirido VIH, al
somelerse a la prueba de deteccion y descubrir que son seronegativos, se sienten
lristes y desilusionados. estos pacientes manifiestan un miedo irracional al SIDA a
pesar de que no realizan conductas de riesgo, posteriormente al conocimiento del
diagnoéstico presentan un severo cuadro psiquiatrico esquizofrénico y paranoide.

Jacab, John, Verghese y John (1987) observaron, en un estudio similar al anterior que
los pacientes presentaban otras categorias diagndsticas bajo las mismas
circunstancias, enfocadas mas bien a situaciones neuréticas como hipocondria, histeria
y depresién

Buhrich, Cooper y Feed (1988) seﬁalap que los sintomas de SIDA que presentan
algunos pacientes emplezan a conslituirse como una forma particular de'psic‘ésis ante
la amenaza de contraer la enfermedad, se manifiesta por medio de levantar todas las
defensas con las que cuenta el individuo en contra de la amenaza con el fin de
bloquear la exlstencia de alguna posibilidad de riesgo, por ello incurren en algunas
practicas de riesgo para demostrarse a si mismos que no estan enfermos y gue no son
susceptibles de adquirir el VIH; por ofro lado aquellos que simulan estar infectédos lo
hacen debido a que el estado de angustia en el que han constituido su peisonalidad no
les permite certeza respecto de si mismos, sin-embargo, el SIDA les da la certeza de
que estan enfermos y que se van a morir, es decir, prefieren la certeza de la muerte a
lo incierto de sl mismos.
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CAPITULQ 4,
Método,

4.1, Problema de investigacion,

4,1.1, Justificacion del problema,

El SIDA es un problema de saiud prioritario en nuestro pais, debido a la elevada tasa
de infeccion que hasta ahora se conoce, Con el fin de detener su propagacién diversos
organismos han realizado una gran cantidad de estudios para elaborar programas y
campanas de prevencion que se han difundido a través de diversos medios de
comunicacién, Originalmente Jas campafas se orientaban a ofrecer informacion sobre
lo que es el SIDA, como se transmite y algunas de sus formas de prevencion; ast,
estudios realizados en México (Villagran, 1993) sefialan que la poblacién cuenta con
los conocimientos necesarios y suficientes sobre SIDA; posteriormente se ha recurrido
a hacer campaiias que hacen evaluaciones de tipo moral, como la fidelidad y el amor;
asi coma campanias dirigidas a adolescentes, a parejas heterosexuales, entre otras.
Sin embargo, las estadisticas sefalan que el nimero de casos se ha eIeVado‘
significativamente durante los Ultimos aftos sin respétar grupos pablacionales, por lo
que se considera que las campaﬂa‘s no han tenido el impacto para el que fueran
creadas, probablemente debido a la generalidad can la que se dirigen a una petsona,
independientemente del grupo poblacional .al que perienezca (Torres.‘ Alfaro,
Diaz-Loving y Villagran; 1994).

Cada persona tiene una forma paricular de vivir y percibir al mundo.que le rodea a
partir de sus sistemas psicoflsicos, lo que define sus formas de conductay de relacion,
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sus procesos cognoscitivos y emocionales, por ello se torna importante tomar en
cuenta los rasgos de personalidad cuando se tiene como fin impactar de forma
determinada en un individuo; sin embargo, y con respecto del SIDA, un programa
preventivo por persona es una farea impensable.

Por las caracteristicas de la cultura en México se consideia que entre la poblacién hay
conductas comparables cognoscitiva, conductual y emocionalmente; que se han

llamado perfiles de personalidad.

Desde la perspectiva psiquiatrica existen diversos perfiles de personalidad definidos a
través de patologlas especlificas que se miden por medio de rasgos o indicadores, por
lo que cada perfil de personalidad se diferencia de otro por medio de una serie de

caracteristicas que le son comunes e inherentes.

Los niveles de miedo son procesos emocionales que pueden definirse a través de los
tipos de personalidad y son indicadores de las formas de reaccién de una persona ante
un estimulo amenazante, ya sea que se resguarde de él de manera asertiva, o que sé'
incapacile ante él. Esta eleccién depende, en buena medida, de factores cognoscitivos,
como los conacimientos y las creencias con los que se cuenta acerca de la amenaza,
las actitudes y la percepcién de conductas de riesgo. Asi entonces, es importante -
considerar de qué manera un perfil de personalidad se relac'iona con una gama
especifica de factores cognoscitivos ante un fenémeno, en-este caso el SIDA; asi
como la forma de relacién de éstos con un determinado nivel de miedo; desde esta
misma perspectiva se considera que la vida sexual de los sujetos: puede ser
determinante para definir los aspectos cognoscitivos mencionados asl como los niveles
de miedo, con el fin de sentar las bases para programas de prevencion mas eficaces.

Los- estudiantes universitarios son, por lo general, una poblacién 'significativa para

realizar este tipo de estudios debido a que un gran nimero de casos de SIDA se l1‘a:n -

encontrado en adultos jévenes que tuvieron contacto con el VIH. airededor de ips aﬁos

universitarios, quiza porque durante estos afos la expresion de la sexualidad y lo
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concerniente a ella, ha adquirido gran imporancia, por ello los estudios
epidemiologicos han sefalado que a largo plazo la poblacion estudiantil se vera

severamente afectada por el SIDA.

Con la aparicion de agentes que propician el cambio en las culturas es necesario
conocer la forma en que sus miembros se adecuan, responden o se protegen de ellos,
y de que manera la personalidad se ve afectada. E! SIDA es una clara muestra del
cambio en las culturas a nivel mundial, por ello resulta interesante conocer de qué
manera se relacionan la personalidad y la vida sexual con el fenémeno del SIDA y
algunos de los aspectos emocionales que le son inherentes, especificamente el miedo,
asl como su relacion con aspectos cognoscitivos, como la percepcion de conductas de
riesgo, la actitud hacla el conddn y los conacimientos y las creencias. Los perfiles de
personalidad serdn determinados a través de fos puntajes que arroje el MMPI-2
aspecto que resulta de importancia debido a que este instrumento ha sido sometido a
una renovacion implantada por las necesidades de una sociedad cambiante y borque
existen pocos estudios que relacionen la personalidad con el fendmeno def SIDA,

4.1.2, Planteamiento del problema.

La presente investigacion tuvo como abjetivo:

Detectar de qué manera influye la personalidad de ias personas entrevistadas, en el
nivel de miedo que sienten ante el contagio del Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y el SIDA.

Observar de que forma los procesos cagnoscitivos (conocimientos y creencias sobre
SIDA, la percepcidn de conductas de riesgo y ia actitud hacia el condén) son definidos

através de los perfiies de personalidad.
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Identificar cudl es la relacion entre la vida sexual con el miedo al SIDA y los factores

cognoscitivos respecto del SIDA.

Conocer de qué manera se relacionan el miedo al SIDA y los procesos cognoscitivos

mencionados.

4.1.3. Qbjetivos especificos,

Determinar el nivel de miedo que manifiestan sentir los sujetos entrevistados ante el

VIH/SIDA en relacion con su tipo de personalidad.

Detectar como se relaciona ei miedo al SIDA con la percepcién de conductas de

riesgo.

Conocer cual es la relacién existente entre el miedo a la Infeccion por VIH y la actitud

hacla el condén.

Observar la relacion existente entre el miedo al VIH/SIDA y los conocimientos que se -

tengan sobre la enfermedad.

Observar como se relaciona fa. conducta sexual de los sujetos entrevistados con el
miedo al SIDA.

Comparar las relaciones existentes entre Ia personalidad y la percepcion de conductas

de riesgo.

Observar qué relacién existe entre la personalidad y Ia actitud hacla el condén.
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Identificar ta influencia del tipo de personalidad sobre los conocimientos que tos sujetos
manejan con respecto del VIH/SIDA.

Detectar la relacion entre la percepcion de conductas de riesgo y la actitud hacla e
condén.

Conocer cdmo se relaciona la percepcion de conductas de riesgo con los
conocimientos que se tienen sobre SIDA.

identificar como se refaciona la percepcion de conductas de riesgo con la vida sexual,

Conocer la relacion existente entre la actitud hacla el condén y los conocimientos que
se tienen sobre la enfermedad.

Observar cual es la relacion entre la actitud hacia el condén v la vida sexual,

Conocer la refacion existente entre los conocimientos que se tienen sobre SIDA y 1a
vida sexual,

4.2, Variables,

4.2.1, Tipo de variables.

Vasiab] i o

Sexo.
Edad.
Estado Civil.
Escolaridad.
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Variables indenendientes’

-Personalidad.

-Vida sexual.
Variables dependientes:
-Miedo ante el contagio de VIH y SIDA.

-Procesos cognoscilivos (conocimlentos y creencias sobre SIDA, percepcién de

conductas de riesgo y aclitud hacla el condén).

4.2.2. Definicidn de variables,

4.2.2.1 Definiciones conceptuales de las variables:

Sexo: Condicidn organica-anatdmica que distingue al macho de fa hembra en los seres
humanes. (Diccionario de Ciencias Sociales, Vol. 6, 1975).

Edad: Aflos y meses transcurridos desde el nacimiento (Newman y Newman, 1988).

Estado civil: La condicion jurldica de las personas poniendo acento en la capacidad de
obrar (Diccionario de Clencias Soclales, Vol. 1, 1975).

Escolaridad; Equivale a asistir a la escuela y trae-a la mente loda la gama de
actividades que se llevan a cabo en la escuela (James Bowen y Peter R. Hobson,
1991).

Miedo: Perurbacién angustiosa del animo por un riesgo o mal, real o imaginario

{Diccionario de las Clenclas Sociales, Vol. 4, 1975)
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Conductas de riesgo: Actividades que ponen en riesgo de infeccion por VIH que se
relacionan con ciertas practicas sexuales, uso de objetos punzocoriantes y contacto
con sangre infectada, que de acuerdo con su naturaleza pueden subdividirse en
conductas de alto, mediando y bajo riesgo (AIDSCOM, 1990).

Actitud hacia el conddn: Predisposicién del individuo para valorar de manera favorable
o desfavorable el conddn, de acuerdo a la informacién que el sujeto maneja a partir de
su experiencia directa con e! condon, a pariir de inferencias o bien a parlir de la
informacion proporcionada por otros miembros del grupo (Villagran, 1993).

Conocimientos adquiridos sobre SIDA: Se refiere a la informacion tanto documentada
como la surgida de los grupos a los que se pertenece, que el sujeto tiene sobre SIDA
(Villagran, 1993).

Vida sexual: Gama de posibilidades con que cuenta un individuo para ejercitar sus
capacidades sexuales con fundamento en 1o biolégico y en e fibre albedrio (Diccionario
de Ciencias Sociales, Vol. 6, 1975)

Personalidad, se divide en los siguientes rubros:

-Hipocondria: Preocupacién anormal psiconeurdtica acerca de la salud corporal.
Excesiva preocupacion por procesos corporales, aunque no exista una base organica
(Lucio, 1995).

-Depresion:  Marco mental negativo en donde el sujeto reporta una pobre moral,
pérdida de la esperanza en el futuro, insatisfaccién de la vida, estado de animo bajo,
baja autoestima, pérdida de interés por las cosas y sentimientos de apatia (Lucio,
1995).
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-Histeria: Manifestacion de patrones inusuales de caracteristicas de personalidad
compuesto por una asertividad negada y compleja, establecimiento de relaciones
interpersonales tensas, el individuo que la padece puede llegar a estar incapacitadc
sibitamente por problemas fisicos, usualmente vagos y de origen desconocido.

Trastorno basado en la somatizacion (Lucio, 1995).

-Desviacion Psicopatica:  Comportamientos que indican problemas familiares ¢
conductuales de manera agresiva, manipulacion interpersonal e impulsividad (Lucio,
1995).

-Masculinidad-feminidad: Tendencia hacla la masculinidad o feminidad de un sujeto
masculino o femenino. Reacciones emocionales, intereses, actitudes y sentimientos
sobre el trabajo, relaciones sociales y pasatiempos en los que hombres y mujeres

generalmente difieren (Lucio, 1995).

-Paranoia: Patrones de conducta de Suspicacia, desconfianza, creencias ilusorias,
excesiva sensibilidad interpersonal, pensamiento rlgido y externalizacidon de culpa
(Lucio, 1985).

-Psicastenia: Trastorno de ansiedad con rasgos obsesivo-compulsivos; inadaptacion
general (Lucio, 1995).

-Esquizofrenia:  Trastorno severo que se caracteriza por conductas extraiias,
experiencias inusuales y caracleristicas especiales de sensibilidad; tendencia
importante hacla el aislamiento y la apatia (Lucio, 1995).

-Hipomania: Tendencia a actuar de forma euférica, agresiva e hiperactiva (Lucio,

1995).
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-Introversién social: Personalidad que se caracteriza por extroversion, asertividad,
sociabilidad y osadia o timidez, falla de autoconfianza, evitacién de relaciones
interpersonales y menosprecio (Lucio, 1995).

4,.2.2.2, Definiclones operacionales de las variables:

Sexo: Se divide en Hombre y Mujer.

Estado Civil: Sttuacion legal que los entrevistados reportan tener: solteros, casados,
unidn libre, divorciados, viudos.

Edad: Aflos de vida que los entrevistados dicen han vivido.

Escolaridad: Ei nivef de estudios que los entrevistados reportan, afios que han asistido
alaescuela.

Miedo: Nivel de miedo que los entrevistados reportan ante una serie de circunstancias
relacionadas con el SIDA, que van desde "nada de miedo” hasta "muchisimo miedo"
{escalade 1 ab5).

Conductas de riesgo: Medida en que los entrevistados reportan como riesgosas una
serie de conductas relacionadas con el VIH/SIDA, que se mide en la escala "mucho”
(3), "poco” (2}, “nada" (1).

Actitud hacla e! condén; Evaluacién de fa respuesta dada a una serie de aﬁrmaciones
en donde el sujeto manifiesta la certeza (2) o faisedad (1) de éstas, desde s‘u bunto de
vista,

Conocimientos adquiridos sobre S{DA: Informacion sobre SIDA que los entrevistados

manejan y que se mide a través de las respuestas que dan a una serie de afirmaciones
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sobre SIDA y que se cuantifica a través de la siguiente escala "no se" (1), "falso" (1),

"cierto" (2).

Vida sexual: Reporte por parte de los sujetos acerca de si han tenido o no coito (debut

sexual).

Personalidad: Perfil de personalidad que se obtiene a través de las respuestas dadas
por el sujeto a las 567 afirmaciones que conforman el MMPI-2, con dos opciones de
respuesta (Cierto y Falso) que se encuentra dividido en los siguientes tipos de
personalidad:

Hipocondriasis.

Depresion.

Histerla.

Desviacion Psicopatica.

Masculinidad-Feminidad.

Paranoia.

Psicastenia.

Esquizofrenia,

Hipomania.

Introversidn social.

Para efectos particulares de este estudio se han considerado fas medianas de los
puntajes obtenidos en la muestra final, debido a que no se trata de un'ést‘udlo
diagndstico, ademas porque es una poblacién que podrla'considerarse sana.y sin
patologlas especificas. |
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4.3.Poblacidén,

4.3.1. Sujetos,

Originaimente se aplicaron 150 encuestas, sin embargo, a través de los criterios de
exclusién que considera el MMPI-2 (exceplo las escalas VRIN y TRIN) se excluyeron
19 encuestas por no cubrir uno o més de los criterios.

La poblacién final estuve integrada por 131 sujetos, 70 de sexo femenino y 61 de sexc
masculino; estudiantes de 8o. y 90 semestres de las licenciaturas de contaduria y

administracién de la Universidad Tecnolégica Americana (UTECA), cuya edad fluctua
entre 15 y 39 aflos.

4.3.2, Muestreo,

Se tratd de un muestreo accidental,

4.3.3. Escenario,

Los estudiantes fueron entrevistados en las instalaciones de. la Universidad
Tecnoldgica Americana (UTECA), en donde asisten a clases.

4.4, Tipo de investigacién,

Es de campo y transversal, porque la aplleacién de los instrumentos tuvo lugar en el
escenario natural de los entrevistados y se hizo solo en una ocasién.
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4.5. Disefio de investigacién,

Se traté de un estudio correlacional multivariado, ya que se correlacionaron cada una

de las variables entre si.

4.6, Descripcién de los Instrumentos,
46,1, MMPI-2,

Se utiliz6 el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota, en su versién 2
{(MMPI-2) (Lucio, 1995), que consta de 567 reactivos, en su version traducida al
espariol por Lucio y Reyes en 1992,

La aplicacién puede ser individual y colectiva, dispone de un amplio nimero de
formatos de hojas de respuestas a razén de los diferentes métodos de calificacion. Las
hojas de respuesta mas frecuentemente usadas son las de calificacion manual, lectora
optica y las de versiones procesadas por computadora o con tarjelas perforadas. Para
la calificacion manual se requieren en promedio 46 minutos, dependiendo del nimero
de escalas que se deseen calificar.

Todas las escalas del MMPI-2, excepto ias escalas de inconsistencia VRIN y TRIN, se
califican contando el nimero de reactivos respaldados en una escala particular, a
través de ias plantillas de correccién que se colocan sobre la hoja de respuestas
permitiendo contar de manera visual las respuestas que el sujeto ha marcado en las:
escalas. Posteriormente los resultados de ias hojas de respuestas: se vacian en la
adecuada hoja de perfil (existen perfiles diferentes para hombres y mujeres) trazando
el puntaje bruto directamente en el lugar apropiado de la grafica para formar el perfil de
personalidad de.cada sujeto. Una vez trazado el perfit se convierten los puntajes
crudos en puntajes T, con el fin de comparar los puntajes de los sujetos con los
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puntajes de la muestra normativa. Las hojas de perfil proporcionan un resumen visual

de la elevacion de las escalas y de los patrones de ias calificaciones.

E! primer paso para la interpretacion del MMPI-2 es someter cada hoja de perfil a los

criterios de exclusion y a las escalas de validez (Lucio, 1995);

Sin respuesta ("no lo puedo decir”), hasta 29.

indice de Gough (F-K), hasta 9.

Escala F (hasta 20).

Escala K.

Escala Fp (infrecuencia de la pagina posterior), hasta 11.

Escala INVER (inconsistencia de respuestas verdaderas), de 5 hasta 13.
Escala INVAR (Inconsistencla de respuestas variables), hasta 13.

Edad de quien responde desde 17 afios.

Un porcentaje de hasta 80% en respuestas verdaderas o falsas.

Posteriormente se sigue a la interpretacion de las escalas clinicas por medio de los
puntajes T obtenldos, cada uno de ellos tlene un puntaje medio de 50 y una desviacion
estandar de 10. Al nivel del puntaje T=65 la elevacion de las escalas toman significade
clinico, El puntaje de la escala clinica mas elevado refleja Ja probabilidad de que la
personalidad de el sujeto que contestd el Inventario "forme parte” de ese grupo criterio.

Los puntajes bajos en la mayoria de las escalas no se interpretan como presencia de
cualidades especificas a excepcion de las escalas 0 y 5 (Introversion Social y
Masculinidad-Feminidad) debido a que ambas tlenen significacién bipolar, asl tanto

puntajes altos como bajos arrojan informacién Impertante.
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Escalas de validez.

“No lo puedo decir". Numero total de reactivos que fueron omitidos o respondidos

simuftaneamente como cierto y falso.

-Escala L (Lie, mentira). Detecta intentos ingenuos del sujelo de dar una imadgen
favorable de sl mismo. Los reactivos sefalan situaciones diarias a fin de evaluar la
fuerza con que la persona se resiste a admitir hasta las mas pequefias debilidades de
caracter o de la personalidad. Es el Indice en que un protocolo ha sido distorsionado

por un estilo particular de responder el inventario.

-Escala F (respuestas atlpicas). Los reactivos examinan la frecuencia de las
respuestas a cada reactivo por el grupo original de Minnesota e identifican a aqueilos
que tienen una direcclén particular de menos del 10% de los normales. A causa de que
pocas personas normales responden a un reactivo en esa direccidn, una persona que
lo responde asl, estara manifestando una desviacion en su respuesta. Un gran numero
de tales respuestas hace dudar acerca de que tanto el sujeto entendio las
instrucciones de la prueba al momento de responder. Consta de 60 reactivos. indica
cuando un sujeto a dejado de poner atencidn a lo que contesta y lo hace al azar.

-Escala K. Fue conformada para identificar la defensividad clinica. EI contenido de los
reaclivos cubre una extension de caracteristicas que muchos individuos prefieren
negar acerca de sl mismos o de sus familias. Un puntaje alto en la escala K indica
defensividad y duda acerca de las respuesta en todos los demés reactivos.

La escala K también se utiiza como un factor de correccién para algunas de las

escalas clinicas, porque ante el efecto de ﬁna actitud defensiva al resolver la pfueba,

reflejado por la elevacién del puntaje K, se debe determinar la extensién en la cual

puntajes de fas escalas clinicas deben ser levados a fin de pader reflejar de forma mas

exacta la conducta de las personas. Con el objetivo de corregir el efecto de fas
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defensas en algunas de las escalas clinicas se agrega una porcion del puntaje de K
que va desde 0.2 hasta 1.0.

-Escala F-back (F posterior). Consta de 40 reactivos. Se realizé bajo los mismos
criterios de la escala F con el fin de averiguar si un sujeto estaba contestando
adecuadamente al inventario. Proporciona una verificacion adicional sobre la
aceptacion de un protocolo, especialmente en cuanto a las escalas suplementarias y
las de contenido.

-Escalas VRIN y TRIN (Inconsistencia de Respuestas Variables e Inconsistencia de
Respuestas Verdaderas), Son escalas de validez disefiadas para complementar los
indicadores tradicionales. No reflejan el contenido particular de algun reactivo.
Proporcionan un Indice de fa tendencla de un sujeto a responder los reactivos de

manera inconsistente o contradictoria, consisten en parejas de reactivos.

La escala TRIN (INVER) consta de 23 pares de reactivos, se basa en aquellos
reactivos que se oponen en contenido y que por tanto el sujeto tendria que responder
de manera distinta, si conlesta verdadero a los dos reactivos lo estarla haciendo de
manera inconsistente.

La escala VRIN (INVAR) consta de 49 pares de respuestas, es aquelia que detecta si
el sujeto contesta Inconsistentemente. a dos reactivos que se esperaria tuvieran
respuestas iguales, Ademas ayuda a interpretar un puntaje alto en la escala F.

E! puntaje total de las escalas es el nimero de parejas de reaclivos que se han
contestado inconsistentemente.

81



_Capltulo 4

Escalas Clinicas.

-Escala 1 (Hs. Hipocondria): Consta de 32 reactivos. La prolongada preocupacion por
su salud, de quienes puntian alto, les produce periodos de disminucién de la
eficiencia, alin cuando no estan incapacitados por una enfermedad mayor. Son
egolstas centrados en si mismos y narcicistas. pesimistas, con actitud derrotista y
clnicos. Pueden expresar hostilidad, se ven como aburridos y poco enlusiastas. No
responden muy bien a la terapia psicologica, solo buscan ayuda médica. Los reactivos

se traslapan con los de otras escalas clinicas (2,3,7)

-Escala 2 (D. Depresion): Consla de 57 reaclivos. La escala D diferencia claramente a
los pacientes deprimidos de los normales. Quienes oblienen puntajes elevados se
considera que son deprimidos, infelices, disféricos, pesimistas, autocriticos, con
tendencia a la culpa, indolentes, tienen preocupaciones somalicas, fatiga, debilidad,
pocas energlas y tensidn, son indecisos y con baja autoconfianza; se sienten inGtiles e
incapaces; son considerados como introvertidos, avergonzados, retraidos, timidos y
apariados.

-Escala 3 (Hi. Histeria). Consta de 60 reactivos.
-Escala 4 (Dp. Desviacién psicopatica): Consta de 50 reactivos

-Escala 5§ (MF. Masculinidad-Feminidad): Consta de 60 reactivos. Las elevaciones
reflejan intereses valores y caracteristicas de personalidad. Tienen significado. los
puntajes altos y los bajos; las interpretaciones difieren por género, nivel educativo
estalus socioecondmico. Los puntajes elevados en hombres hacen referencia a
personas con intereses y algunas conductas femeninas, sin. embargo, éstos no
Implican homosexualidad, mas bien se refieren a hombres con un aito sentido deia
ética, con gran sensibilidad estélica, son tolerantes, permiten el desarrolio de ios

demas. Los que califican bajo son hombres que dentro de la cultura mexicana se
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denominan como machos, son hombres poco sensibles, poco tolerantes, poco éticos.
Las mujeres que califican alto tienen intereses mas bien masculinos. Son asertivas,
vigorosas, competentes ldgicas y seguras de si mismas. Los demas las describen
como agresivas y dominantes. Las mujeres que puntlan bajo son pasivas, sumisas e
inseguras.

-Escala 6 (Pa, Paranoia): Consta de 40 reactivos. Los reaclivos refiejan marcada
sensibildad interpersonal y tendencia a malinterpretar los motivos e intenciones de los
demas. Quienes puntdan de 65 a 79 muestran un predisposicion paranoide.

-Escala 7 (Ps. Psicastenia): Cansta de 48 reactivos.

-Escala 8 (Es. Esquizofrenia): Consta de 78 reactivos. Cuando la elevacion esta entre
60y 65 se debe prestar importancia al grupo pobfacional del que proviene el individuo,
debido a las caracteristicas que pudiera compartir con su grupo social. Cuando la
elevacion esta entre 65 y 69 se trata de un estifo de vida mal manejado considerando
lo convencional de acuerdo con su grupo soclal. La persona lleva un estilo de vida
poco comun, se trata de personas distantes y aisladas, apartadas, desinteresadas y
fantasiosas. Si la elevacién va mas alla de 70, se frata de una persona deficadamente
esquizoide. Cuando la elevacion se ubica entre 70 y 79 se trata de personas
enajenadas, incomprendidas. Se sientes timidos y son apartados; no. expresan
sentimientos, se sienten confusos y malhumorados, con frecuencia discuten.

-Escala 9 (Ma. Hipomania); Consta de 46 reactivos. Los que puntian arriba de 75 son
personas hiperactivas, acelerados; sufren de alucinaciones, delirios de grandeza,
generalmente se les perclbe como desorganizados, creativos, emprendedores,
ingeniosos. Quienes punttan entre 65 y 74 son vistos por los deméas como enérgicos y
activos, son habladores, socialmente manipuladores, persuasivos e inconstantes,
debido a ello con frecuencia tienen problemas interpersonales. Puntajes por debajo de
35 permiten ver hajos niveles de actividad y energia, se les ve como indiferentes,
apaticos y dificiles de motivar.
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-Escala 0 (So. Introversion Social): Consta de 69 reactivos. Puntajes altos indican que
se trata de sujetos lentas, sobrecontrolados, inseguros, indecisos e inflexibles. Son
socialmente inhibidos, carecen de autoconfianza, son introvertidos, reservados,
timidos, retraidos, serios, lentos. Son vistos por los demas camo personas confiables,
dependientes y prudentes. Los puntajes bajos refieren a personas sociables,
habladores, asertivos, osados, extrovertidos, expresivos, con gran fluidez verbal, son

vigorosos.

El inventario se diferencia del MMPI original, entre otras cosas, debido a que cuenta
con nuevas escalas que se han denominado supiementarias y de contenido, sin
embargo, no han sido empleadas para este estudio.

4.6.2 Cuestionario sobre SIDA,

Para medir los aspectos relacionados con el fenémeno del SIDA se utilizé un
instrumento que fue elaborado a partir de indicadores sefalados por la Organizacion
Mundial de fa Salud (OMS) y CONASIDA con fines de investigacion sobre sexualidad y
SIDA elaborado por Dlaz-Loving, Rivera Aragon, Ramos Lira, Flores Galaz, Andrade
Palas, Villagran Vazquez, (1991) (Anexo 2). Este instrumento consta de 73 reactivos.

El contenido de los reactivos esta dividido en los siguientes rubros:

a) Datos sociodemograficas. 5 reactivos. Consta de sexo (masculing, femenino), edad
(edad cronologica), refigion (catdiica, protestante, testigo de Jehova, evangéiica, otros),
estado civil (soltero, casado, divorciado, viudo, union libre, separado, otros.),
escolaridad (primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura, maestria; otras).

b) Vida sexual. 9 reactivos. Los reactivos de este rubro son de opcion miltiple,
cerrados y dicotdmicos,
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¢) Actitudes y creencias hacla los preservativos o condones. 12 reaclivos. Los
reactivos son dicolémicos y a mayor calificacion hay una actitud mas favorable.

d) Infarmacion sobre SIDA. 17 reactivos. Los reactivos se contestan y califican a traves
de una escala de tres apciones, en donde a mayor calificacion se entiende que se
cuenta con mas conocimientos. Consta de un reactivo de respuesta abierta que se

califica por separado.

e) Conductas de riesgo de contraer SIDA. 19 reactivos. Esta escala consta de tres

opciones de respuesta. A mayor calificacion mayor percepcion de riesgo.

Este instrumento cuenta con escalas que miden percepcion y autopercepcion de
riesgo, sin embargo, ho han sido usadas en este estudio.

4.6.3 Cuastionario de miedo al SIDA.

Instrumenta elaborado por Bouton,Gallaher, Garlinhouse; Leal, Rosenstein; Yong y
(1987), validado y confiabilizado en la Universidad del Estado de Pennsylvania en
Estados Unidos, can 684 estudiantes narteamericanos de la carrera de psicologla, por
Arrindel, Ross, Bridges, Houf, Hofman y Sanderman; (1989); que tiene la finalidad de
examinar la medida en que el miedo al SIDA se muestra como un factor consistente
con el fendémeno del SIDA y con algunos desordenes de. tipo psiquiatrico de guien
contesta el cuestionario,

El instrumento esta conformado a partir de un modelo tripartita, en el que se considera

que las respuestas o actitudes son definldas a través de un estimulo antecesor que
puede ser individual, grupal, sacial, interno, externo, que puede ser o no abservable.
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Los afectos, las conductas y las cogniciones pueden ser tres tipos de respuestas o
aclitudes ante estos estimulos y se observan a partir de respuestas del sistema
nervioso central, emisiones verbales de afeclo (afectos); acciones abiertas,
expresiones verbales acerca de las conductas (conducta); respuestas perceptuales y
expresiones verbales acerca de Ias creencias (cogniciones).

En el trabajo realizado por Arrindell, Ross, Bridges, Houf, Hofman y Sanderman en
1989, el instrumento que consta de 38 reactivos, fue sometido a un andlisis factorial
con rotacion VARIMAX en donde se obtuvieron 7 factores después de Ia rotacién con
un valor eigen mayor o igual a 1, sin embargo se decidié considerar sélo dos factores
por su claridad conceptual que explican el 39.1% de la varianza; los reactivos que
conforman cada uno de los factores tienen un peso factorial >.30. El instrumento quedé
estructurado de la siguiente manera:

A) Miedo a contraer SIDA, a través de conductas sexuales de riesgo, asi como miedo a
las consecuencias psicoldgicas y somaticas de tener la enfermedad.

Consta de 22 reactivos ( 1, 4, 8, 10, 11, 15, 17,18, 20, 21, 24, 25, 27, 30, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37 y 38) y se subdivlde en los siguientes aspectos:

-Miedo a contraer SIDA u otra enfermedad sexualmente transmisible.
-Miedo a las conductas sexuales de riesgo y a la infeccién a través de sangre o
hemoderivados.

-Miedo a las consecuencias psicolégicas y somaticas de contraer SIDA.

B) Miedo a exponerse al virus del SIDA y a ofros virus a través de contacto
interpersonal (no sexual).

Constade 12 reactivos (2, 3,5, 6,7, 9, 12, 13, 14, 23, 26 'y 29) que se suhdividen en:
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-Miedo af contacto casual (no sexual) con victimas de SIDA y con pacientes que se
encuentran bajo algin tratamiento con medicamentos y con sujetos perlenecientes a
los llamados grupos de riesgo.

-Miedo a los tratamientos médicos y al contacto con sangre de otras personas.

-Miedo a los extranjeros.

-Miedo a los virus.

Los reactivos "Coito (penetracion sexual)* "El contacto intimo (p.e. un beso en la
mejilla) con conocidos, miembros de la familia o amigos”, "Infeccidn a través de
algunas enfermedades” y “Las drogas o productos quimicos” fueron utilizados sélo
como indicadores debido a que su peso factorial era menor al criterio de inclusidn,

La confiabilidad se obtuvo a partir del coeficiente Alpha de Cronbach y fue de .70 para
el primer factor y .72 para el segundo.

El cuestionario es una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta:

-Nada de miedo. 1)
-Un pocode miedo.  (2)
-Miedo. 3)
-Mucho miedo. {4)
-Muchisimo miedo. (5)

Se considera que a mayor puntaje mayor mledo (Anexo 1).

Para el empleo del Instrumento en esta investigacion fue traducido del inglés y
refraducido a éste en cuantiosas ocasiones y bajo supervision.
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4.7. Procedimiento,

Se acudid a las instalaciones de la Universidad Tecnolégica Americana (UTECA)
ubicada al sur de la Ciudad de México, en Avenida Insurgentes, para pedir la
patticipacion de los sujetos. A quienes desearon participar se les proporcionaron los

tres cuestionarios y se dieron las instrucciones para responderlos:

MMPI-2: “En este cuadernillo le presentamos una serie de frases o proposiciones
numeradas. Lea cada una de ellas y decida si es cierta o falsa, en referencia a usted.
Si una frase aplicada a su situacion personal, es en la mayoria de los casos CIERTA,
rellene el circulo marcado con la letra C, o si es en la mayorla de los casos FALSA,
rellene el clrculo marcado con Ia letra F. Sila frase no se aplica a usted o si se trata de
lago que desconoce, no haga marcas en fa hoja de contestaciones. Recuerde que
debe dar una opinion acerca de usted mismo. Trate de ser sincero".

Cuestionario de SIDA; "Marque con una (X) lo que corresponda a su respuesta, o en
su caso escriba lo que se le pide. Es importante que responda todo, si liene dudas
pregunte al aplicador. Recuerde que lo que usted responda son datos‘conﬁdenclales y
anénimos, por lo que le pedimos que responda de manera sincera”.

Cuestionario de miedo: "Los enunciados de este cuestionario se. refieren a
experiencias que pueden causar miedo u otros sentimientos displacenteros.

Lea cuidadosamente cada uno de los enunciados y decida conforme a la escala que
abajo se muestra que tanto miedo le producen, La informacién que usted nos
proporcione es absolulamente confidencial. Marque sélo uno de los numeros para
cada enunciado. Responda lo mas rapido posible a cada uno de ellos".

La sesion duré aproximadamente 3:00 horas y termind cuando contestaron los tres
cuestionarios. La aplicacion de los cuestionarios se hizo de manera bolectiva, los
cuestionarios son autoaplicables.
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4.8, Analisis de resuitados..

1.- Se realizaron andlisis factoriales para conocer la validez y alpha de Cronbach para

conacer la confiabilidad de las escalas de Miedo y de SIDA aplicadas.

2.- Se aplico estadistica descriptiva para conocer la distribucion de los datos

sociodemagraficos, asf como para las 4reas evaluadas.
3.- Se realizé andlisis inferencial, a través de:

a) Andlisis de Varianza para conocer si existen diferencias significativas entre los

grupos de acuerdo con las areas evaluadas,
b) Correlacién entre los rasgos de personalidad, el miedo al SIDA, la percepcion de

conductas de riesgo, la actitud hacia e! condén y los conocimientos sobre SIDA, a
través de la correlacién de Pearson.
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Resultados.

En primer término se presentan los andlisis psicométricos (validez y confiabilidad) de
los instrumentos de SIDA y miedo con los datos arrojados en el estudio exploratortio;
posteriormente, se muestran los analisis descriptivos de los datos obtenidos en la
muestra final. En el tercer apartado se encuentran los analisis de varianza, que se
aplicaron con el fin de conocer si existen diferencias entre grupos de acuerdo con las
variables medidas. Por ultimo se observan las correlaciones obtenidas a partir de los
datos arrojados por los tres instrumentos: Personalidad (MMPI-2), Miedo y SIDA en . la
muestra final.

5.1 Anilisis psicométrico de los instrumentos,
Para conocer la validez y la confiabilidad de los instrumentos aplicados se ulilizé el
Paquete Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales (SPSS) (Norusis,1993), a través

de la computadora.

En seguida se presentan los resultados encontrados para los instrumentos que miden
miedo y factores asociados al SIDA. '
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5.1.1 Escala de miedo.
5.1.1.1 Validez.

Con &l fin de conocer la validez del instrumento se aplicé un analisis de frecuencias y
todos los reactivos discriminaron, posteriormente se realizd un andlisis factorial de
componenles principales con Rotacién VARIMAX (para los datos encontrados en el
estudio exploratorio), debido a que se considerd que ias dimensiones encontradas eran
independientes.

Se consideraron aquelios faclores con un valor eigen mayor o igual a 1. Bajo esle
criterio se obtuvieron 9 factores después de la rotacidn, que explicaban el 60.7% de la
varianza ; sin embargo, y de acuerdo al valor conceplual determinado por ef peso de
cada uno de los factores, se eligieron 5 factores porque. ‘muestran estructuras
conceptuales definidas y que explican el 48.6% de la varianza (ver tabla 1),

Tabla 1. Factores iniciales con valores eigen mayor o igual a 1 de la escala de miedo al
SIDA.

FACTOR. VALOR EIGEN | PORCENTAJE DE | PORCENTAJE DE

(PROPIO) VARIANZA VARIANZA -

EXPLICADA. | ACUMULADA.
1 8,09 BTy 237
2 345 9.1 2,7
3 2,31 61 388
4 194 51 43,9
5 177 47 Y
6 1,29 3,4 52
7 1,2 3,2 55,1
8 108 29 58
9 1,04 2,7 80,7
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Para cada factor se eligi¢ el concepto que mostrara con mayor claridad la problematica
que tocaba cada uno de ellos, as! como a partir de un peso factorial de los reactivos
que componen cada factor 2 a .40 (ver tabla 2) .

Tabla 2. Analisis Factorial de la Escala de Miedo al SIDA.

Oracién. Factor.

1 2 3 4 5
Volverse dependiente de 0,79 ' i

los otros (no
econdmicamente).

Perderse el respeto. 0,75

Estar desvalido 07
(discapacitado, invalido).

Ser no atractivo. 0,68

Sentirse impotente (no en 0,62
el aspecto sexual).

Ser enfermo mental. 0,58

Senlir ¢l sufrimiento fisico 0,58
de los otros.

Contagiar a otros conuna 0,56
enfermedad.

La muerte. 0,54
Contagiarse de SIDA. 0,76

Contraer una 0,72
enfermedad venérea.

Contraer una Infeccion por 0,72
contacto sexual.

Infeccién a través de 0,66
algunas enfermedades.

Contraer una infeccién 0,6
sanguinea.

Tener contactn sexual con 08
diferentes parejas.

Tener contacto sexual con 08
hombres 0 mujeres
homosexuales.

Tener contacto sexual 0,73
extramarital.

Tener contacto sexual con 0,72
hombres o mujeres
bisexuales.
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Tener contacto sexuales
frecuentes con
desconocidos.

Tener contacto sexual con
una prostituta.

Coito (penetracion sexual).

0,69

0,66

057
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1

Tener contacto no Intimo
(como hablar) con
hombres o mujeres
homosexuales.

0.8

Tener contacto no Intimo
(como hablar) con
hombres 0 mujeres
bisexuales.

El contacto intimo (p.ej.. un
beso en la mejilla) con
conocidos, familisres o

amigos.

0.74

0,67

Tener contacto con
enfermos (tratados
médicamente).

0.62

Tener contacto no Intimo
(como hablar) con una
prostituta.

Tener contacto casual con
una victima de SIDA.

0.6

0,41

Inyectarse.

0,75

Someterse a
transfusiones sangulneas.

0,71

Los moribundos.

0,68

Los virus.

0,63

Hacerse un examen
médico.

0,62

Los  exiranjeros.

0,61

Tener contacio con sangre
humana.

0,57

Laconducta anormal.

0,66

Las drogas o productos
quimicos.

0,53

Enfermarse.

0,52

Tener contacto con
personas que. usted sabe
son adictos a drogas.

043
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De acuerdo con el contenido conceptual de los factores, la escala quedd estructurada

de la siguiente manera:

1- Temor a la dependencia: Considera el miedo que pudieran generar las
consecuencias fisicas y mentales da tener SIDA , asi como la pérdida de las propias

capacidades.

2.- Miedo a infectarse de SIDA: Se refiere al miedo que generarfa adquirir alguna
enfermedad transmisible a partir de ios mecanismos inherentes a la infeccion por VIH

y particularmente a infectarse de SIDA.

3.- Miedo a la sexualidad: Agrupa el temor hacla involucrarse en diferentes tipos de
practicas sexuales, como aclividad sexual, preferencia , as! como ntimero de parejas

sexuales.

4.- Temor a la intimidad: Considera el miedo sentido hacia el entablar algin tipo de
relacion con alguna persona que se cree podria padecer alguna enfermedad, o

especificamente con SIDA.

5.- Miedo a estimulos externos: Se refiere al miedo experimentado ante personas o

actividades casuales (ver tabla 3),

Tabla 3, Factores evaluados y niimero de reactivos por factor.

FACTOR NOMBRE No. DE REACTIVOS.
1 Temor ala ]
dependencia.
2 Miedo a infectarse de 5
SIDA.
3 Miedo a la sexualidad 7
4 Temorala inlimidad. } 6
5 Medoa estimulos | 14
externos.
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56.1.1.2. Confiabilidad.

La confiabilidad de la escala de miedo se obtuvo a partir del coeficiente Alpha de
Cronbach que indica la consistencia interna de los reactivos con respecto a la escal:
medida (Ver tabla 4).

Tabla 4. Confiablidad por factor de la escala de miedo al SIDA,

FACTOR. NOMBRE. No. DE ALPHA.
S REACTIVOS.
1 Temora la 9 0.81
dependencia.

2 Miedo a infectarse 5 0.85
de SIDA.

3 Miedoala 7 0,82
sexualidad.

4 Temor ala 6 0,73
intimidad.

6 Miedo a estimulos 11 0,82
externcs.

5.1.2. Cuestionario de SiDA.

Este cuestionario se divide en 4 escalas, que evaltan los siguientes rubros :

Vida Sexual.

Actitud hacla el condén.
Informacion sobre SIDA.
Conductas de riesgo.
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Py
Sélo para fas escalas de Actitud hacia el condon y la escala de Conductas de Riesgo
se elaboraron analisis psicométricos, con el fin de conocer si en esta muestra en

particular el comportamiento de las escalas era multidimensionai o unidimensional.

Las escalas de Vida Sexual e Informacién sobre SIDA no fueron sometidas a analisis
psicométricos porque a partir de ellas se obtienen dalos sociodemogréficos y nivel de

conocimientos. B

5.1.2,1. Valldez de la escala de Actitud hacia el Condén.

Inicialmente se realizé un analisis de frecuencias y todos los reaclivos discriminaron,
posteriormente se efectud un analisis factarial con rotacion VARIMAX, con la finalidad

de conocer la validez de constructo de la escala.

Después de la rotacién se encontré un sélo faclor con valor eigen mayor que 7 que
explica el 85.5% de la varianza (ver labla 5).

Tabla 5. Factor inicial con valor eigen mayor a 1 en la escala de Aclitud hacla el
conddn.

FACTOR. VALOR EIGEN | PORCENTAJE DE | PORCENTAJE DE
(PROPIO). VARIANZA VARIANZA
EXPLICADA. ACUMULADA.
1 1.86 65,5 65,5

La tabla 6 muestra el peso de cada uno de los reaclives (= .60) que componen la

escala del factor encontrado,
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Tabla 6. Analisis factorial de la escala de Actitud hacia el condén.
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REACTIVO. FACTOR.

Los preservativos o condones hacen las relaciones sexuales mas 0.72

placenteras. :

Los condones son mas apropiados para usar con parejas 09

ocasionales.

El uso de los condones va en contra de mi religién. 08

Los condones pueden guedarse dentro de la malriz o el estdmago. 0,63

El precio de los condones es muy alto para usarlos con frecuencia. 0,72 | {

Los condones son ofensivos para las esposas o parejas 0,81

habituales.

Los condones son Utiles para prevenir el embarazo si se utilizan 0.94
cotrectamente.

Los condones son mas apropiados parausarse con esposas o 0,76

parejas  habituales.

Los condones son faciles de usar. 0,83

Yo aceptarla el uso del condén si mi pareja me lo pidiera. 0,93

Los condones pueden hacer que el hombre plerdala ereccién. 075 !
No tener cond6n es una buena razén para rechazar las relaciones 0,87 '

sexuales con una pareja ocasional.

-

En esta escala se midié solamente una dimensién: Actitud hacia el conddn, que

consldera aspectos de placer, funcionalidad, actitudes a favor o en contra de su uso,

asi como el uso con diferentes tipos de parejas (Ver tabla 7).

Tabla 7. Dimension evaluada y nimero de reactivos.

FACTOR. NOMBRE.

No. DE REACTIVOS.

1 Actitud hacla el condén.

12

5.1,2,2, Confiabilidad de la escala de Actitud hacia el condén.

En esta escala se encontré una elevada confiabilidad que se obtuvo a través del

coeficiente Alpha de Cronbach (Ver tabla 8),
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Tabla 8. Confiabilidad.

FACTOR. "1 7 NOMBRE. No. DE ALPHA
REACTIVOS.
1 Actitud hacia el 12 0,94
condon.

6.1.3.1. Validez de la escala de Conductas de Riesgo.

Como en las escalas anteriores se realizd un andlisis de frecuencias.y un andlisis
factoria! con rotacion VARIMAX para conocer la validez de constructo de la escala.

En esle andlisis se consideraron aquelios factores con un valor eigen mayor o Igual a
1. Después de la rotacion se obtuvieron § factores que explican el 68.7% de la
varianza, sin embargo, al considerar las estructuras conceptuales se decidié solamente

por 4 factores que explican el 63.1% de la varianza (Ver tabla 9).

Tabla 9. Factores iniciales con valores eigen iguales 0 mayores a 1 de la escala de
conductas de riesgo.

FACTOR. VALOR EIGEN. | PORCENTAJE DE | PORCENTAJE DE
{PROPIO) VARIANZA VARIANZA
EXPLICADA, ACUMULADA.
1 8 42,1 42,1
2 17 8,9 511
3 1,16 6,1 572
4 112 59 631
5 1,08 57 68,7

Para los 4 factores elegidos cada reactivo deberia tener un peso factorial 2 .30 como
se observa en la tabla 10.
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Tabla 10. Andlisis factorial de la escala de conductas de riesgo.

Oracion.

Factor.

— .—Capltulo §

1

Tener relaciones sexuales con
una pareja ocasional sin usar
preservativo o congdn.

083

Tener relaciones  sexuales con
una prostituta  sin usar
praservativo.

0.83

Saludarse de mano con alguien
que tiene SIDA.

0,76

Tener relaciones sexvales con
muchas personas.

0,75

Usar una jeringa o aguja usada
por otra persona sin haberla
esterilizado  previamente.

0,73

Tener relaciones sexuales
anaies sin usar condon con una
pareja ocasional.

on

Besarse en la boca con alguien
que tiene SIDA.

0,65

Tener relaciones sexuales con
alguien que liene SIDA aunque
seuse condon.

083

Jugar con un niflo que tiene
SIDA.

0.4

Usar bafios publicos.

0,75

Masturbacion  mutua con una
pareja ocasional.

0,74

Sexo oral con alguien que no
conoces - blen.

073

Nadar en albercas publicas.

072

Acudir a una cilnica dental o de
salud en la que se atiende a
gente con SIDA.

06

Inyectarse drogas como herolna
o cocaina.

0,79

Tener relaciones sexuales
usando condon con alguien que
seinyecta drogas.

0,63

Donar Sangre.

0,87

Reciblr una transfusion
sangulnea.

0,84
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Las 4 dimensiones encontradas fueron definidas a partir de la estimacién de qué tan

riesgosa puede ser determinada conducla, quedando de la siguiente manera:

1 - Conductas de mayor riesgo: Considera actividades junto con personas que tienen

SIDA aunque no impliquen riesgo, asi como conductas de riesgo real.

2.- Conductas casuales: tncluye aquelias actividades que se realizan de manera poco

habitual, o con gente desconocida.

3.-Actividades relacionadas con el uso de drogas o coh gente gue usa drogas

intravenosas,

4.- Recibir y donar sangrs. (Ver tabla 11).

El reaclivo "Tener relaciones sexuales con conddn con una pareja ocasional" fue

excluido debido a que su carga factorial fue menor al criterio de seleccldn.

Tabla 11. Dimensiones evaluadas y nimero de reactivos por factor,

FACTOR. NOMBRE. No. DE REACTIVOS.
1 Conductas de mayor ]
riesgo.
2 Conductas casuales. 6
Actividades relacionadas
3 con uso de drogas o con 2
gente que usa drogas.
4 Racibir y donar  sangre 2
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5.1.3.2. Confiabilidad de la escala de Conductas de Riesgo.
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La confiabilidad se obtuvo a través dei coeficiente Alpha de Cronbach (tabla 12).

Tabla 12.Confiabilidad por escala.

FACTOR. " NOMBRE No. DE ALPHA.
REACTIVOS. )
1 Conductas de ] 0,83
mayor riesgo. -
2 Conductas 5 0.83
casuales.
Aclividades 2 0,6338
3 relacionadas con
elusode drogas.
4 Recibir y donar 2 0,86
sangre.
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5.2. Andlisis descriptivo de la muestra final,

Se realizé un andlisis de frecuencias con el fin de conocer de qué manera se distribuyé
la poblacién en las variables sociodemogréficas y aquellas que aluden a la vida sexual
de los sujetos, asl como para obtener los baremos y conocer las normas de

comportamiento de la poblacion respecto de las variables medidas.

5.2,1. Datos soclodemograficos.
La muestra total de los estudiantes que participaron en esta investigacion estuvo

constituida por 131 sujetos de los cuales 70 (53.4%) fueron mujeres y 61 (46.6%)
fueron hombres (Ver tabla 13).

Tabla13. Distribucién de la muestra total por sexos.

SEXO. FRECUENCIA. PORCENTAJE.

FEMENINO. o 70 53.4

MASCULINO. 81 466
TOTAL. 131 100

Las edades de las personas entrevistadas fluctuaron entre los 15 y los 39 afos, con un
promedio de edad de 23.5 con una desviacidn estandar de 4.493 para las mujeres y
26.1 con una desviacion estandar de 4.273 para los hombres (Ver tabla 14).
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Tabla 14. Distribucion de la muestra por sexo y edad.

o MUJERES. HOMBRES.
EDAD FRECUENCIA. | PORCENTAJE. | FRECUENCIA. | PORCENTAJE
B 15 7] 14 T T N
18 4 57 1 16 '
19 4 57 v T e ”
20 71 0 0
21 9 12.9 T 66
2 12 17 6 98
2 129 6 98
2 T 8 13.4
- P
2 1 10 164
2 29 2 33
- 27 14 3 49
28 14 16
29 29 Ry 33
T T % ) 4 66
at 29 4 65
32 29 5 8
N 0 0 2 33
a4 29 0 0
3 3 14 3 16
3 0 0 1 16
3 1.4 0 0
TOTAL 70 100 ) 100

En la tabla 15 se observa como se distribuy6 la poblacién de acuerdo con la
preferencia religiosa, encontrando que la mayaria son de religion catélica.
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Tabla 15. Distribucién de la muestra por preferencia religiosa y sexo.

MUJERES. HOMBRES.

RELIGION. FRECUENGIA. | PORCENTAJE | FRECUENCIA. | PORCENTAJE
CATOLICA. 58 82,9 a9 03 |
PROTESTANTE. T 14 - s
EVANGELISTA. 2 2,9 16 |

OTRAS. 5 71 -_,.——' 98

NO REFORTAN RELIGION. 4 5.7 66

TOTAL, 70 100 61 100

- .Capitule §

La tabla 16 indica el Estado Civil de los sujetos participantes, en donde se observa que
la mayoria de ellos son solteros (81.4% de las mujeres y 68.9% de los hombres). El
26.2% de los hombres son casados y sélo el 5.7% de las mujeres lo son. En los otros

rubros los nimeros encontrados son minimos.

Tabla 16. Frecuencias del estado civil de la muestra total por sexos.

MUJERES. HOMBRES.
ESTADO CIVIL. FRECUENGIA. | PORGENTAJE | FRECUENCGIA. | PORCENTAJE
SOLTERO. 64 91,4 2 88.9
CASADO. 4 87 | 16 262
UNION LIBRE. 1 14 1 16
DIVORCIADO, 1 14 2 33
TOTAL. 70 100 61 100

§.2,2, Vida sexual.
A continuacién se presenta la forma en que se distribuyd la poblacion respecto de
algunos aspectos de la Vida Sexual de la poblacién encuestada,

En la tabta 17 se observa que el 48.6% de las mujeres ha tenido relaciones sexuales,
asi como el 95.1 % de los hombres.
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Tabla 17. Distribucion de frecuencias por sexos en la variable de si se han tenida o no
relaciones sexuales.

MUJERES. HOMBRES.
HATENIDO RELACIONES | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA [ FORCENTAUE
SEXUALES. |
sl W [ T a8s | s6 | 954
NO T % | sta T T e
TOTAL | 70 100 Tet |7 o0 |

~

Asimismo se encontrd que el 97.1% de las mujeres y el 96.6% de los hombres que han
fenido relaciones sexuales tienen preferencia sexual heterosexual; el 2.8% de las

mujeres y el 3.4% de los hombres son bisexuales (ver tabla 18).

Tabla 18. Preferencia sexual de fa muestra total por sexos.
MUJERES HOMBRES,
PREFERENCIA SEXUAL. | FRECUENCIA | PORCENTAJE { FRECUENCIA, | PORCENTAJE

HETEROSEXUAL. i 33 97,1 67 98,6
BISEXUAL. 1 29 2 34
TOTAL. 34 100 69 100

*36 mujeres (51.4% dela 7pob|:aci6n' t'ri)t;alji) ')7.”. hombres ( ( 33%dela poblacion total} , no respondieron.

Enla tabla 19 se puede abservar el nimero de parejas sexuales tenidas durante {oda
ta vida, en donde se encuentra que la dispersién es de 1-8 parejas con una desviacion
de 1.552 para mujeres y de 1-30 con una dispersian de 5.669 para hombres.

Tabla 19. Numero de parejas sexuales tenidas durante toda la vida, por sexos,

MUJERES. HOMBRES.
NUMERO DE PAREJAS
SEXUALES TENIDAS FRECUENCIA, | PORCENTAJE | FRECUENCIA.| PORCENTAJE
DURANTE TODA LA VIDA.
1 14 4.2 11 19,3
2 5 14,7 10 17,6
3 " 324 8 14
4 1 29 3 53
5 2 59 6 10,6
] 0 0 3 53
7 0 0 2 36
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& 1 T a9 1 18
T N Y T T T T A
12 0 S s

15 0 0 Ty 35

20 0 0 2 35
T T - 0 0 1 18

TOTAL. a4 100 57 T oo

*36 mujeres y 4 hombres (51.4% y 6.6% respectivamente) no dieron respuesta.

En la tabla 20 se observa la distribucion de la poblacion con respecto de si se tiene o
no pareja sexual regular actualmente, el 60 % de las mujeres no Ia tienen, y el 73.3%

de los hombres si tienen pareja sexual regular actual.

Tabla 20. Distribucién de la poblacion acerca de tener pareja sexual regular

actualmente, porsexos.

MUJERES. HOMBRES.
TIENE PAREJA SEXUAL
REGULAR ACTUAL. FRECUENCIA. | PORCENTAJE | FRECUENCIA. | PORCENTAJE
st 24 40 a4 733
NO % 60 w6 | 287
TOTAL. 60 100 60 | 100

*10 mujeres (14.3% de ta poblacion lotal) y 1 hombre (1.6% de la poblacién total) no dieron respuesta.

Al preguntar a la poblacion acerca de si conocen el condédn se encontré que el 83.9%
de las mujeres y el 98.4% de los hombres si lo conocen (ver tabla 21).

Tabla 21. Distribucion de [a muestra ante la pregunta ¢ Conoce usted el condén?.

MUJERES. HOMBRES.
CONOCE EL CONDON. | FRECUENCIA. | PORCENTAJE | FRECUENCIA. | PORCENTAJE
Sl 62 88,6 60 98,4
NO 4 57 1 1.6
NO RESPONDIO 4 57 0 0
TOTAL. 70 100 61 100
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En la tabla 22 se observan los resultados obtenidos al preguntar si han usado o no el
condon. Se observa que 52 hombres y solamente 26 mujeres sexualmente activas

han usado el condén.

Tabla 22. Frecuencia de respuestas a la pregunta ;Ha usado el condon?

MUJERES. HOMBRES.
e : —)
HA USADD EL CONDON. | FRECUENCIA. | PORCENTAJE | FRECUENCIA. | PORGENTAJE
sl 26 371 52 85,2
NO 37 52.9 9 14.8
ND RESPONDIO. 7 10 0 0
TDTAL. 70 100 | 6t 100

La tabla 23 muestra la distribucién por sexos con respecto de la frecuencia del uso del
condén con la pareja sexual regular durante los ultimos 6 meses, en donde se cbserva

que sdlo el 12.9% de las mujeres y el 29.5% de los hombres usan el condén siempre.

Tabla 23. Frecuencia de! uso del condon con la pareja sexual regular.

MUJERES. HOMBRES.
USO DEL CONDON CON LA
PAREJA SEXUAL REGULAR
DURANTE LOS ULTIMOS 6 |FRECUENCIA. | PORCENTAJE | FRECUENCIA. | PORCENTAJE
MESES.
NUNCA. 25 357 20 -32.8
ALGUNAS VECES. 6 8,6 2 344
SIEMPRE. 9 12,9 18 295
NO RESPDNDIO. 30 429 2 33
TOTAL. 70 100 61 100

Al cuestionar acerca de si se han tenido relaciones sexuales con alguna persona que
no sea su pareja sexual regular, durante el dltimo mes, se encontré que ninguna de las
mujeres lo ha hecho, y que solamentle el 15% de los hombres con vida sexual activa
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han tenido relaciones sexuales con una persona diferente de su pareja sexual regular
(Ver tabla 24).
Tabla 24. Distribucién de frecuencias con respecto de haber lenide relaciones

sexuales con alguna persona gue no sea su pareja sexual regular durante el Ultimo
mes.

MUJERES. HOMBRES.
HA TENIDO RELACIONES ) '
SEXUALES CON ALGUNA | FRECUENCIA. | PORCENTAJE | FRECUENGIA. | PORCENTAJE
PERSONA QUE NO SEA SU
PAREJA SEXUAL REGULAR
DURANTE EL ULTIMO MES.
Sl 0 0 9 14,8
NO 47 67,1 51 83,6
NO RESPONDIO. 23 32,9 1 1,6
TOTAL. 70 100 61 100

En relacion con !a tabla anterior se desprende que las mujeres no se han relacionado
sexualmente con ninguna persona aparte de su pareja sexual regular ni se ha usado el
conddn con este tipo de parejas; sin embargo, para los hombres se enconiraron los
datos expuestos en las tablas 25 Y 26.

Tabla 25, Numero de personas con las que se tuvo relaciones sexuales ademas de su
pareja sexual regular durante el ditimo mes.

~ HOMBRES.
NUMERO DE PERSONAS CON LAS QUE
TUVO RELACIONES SEXUALES ADEMAS DE FRECUENCIA. PORCENTAJE.
SU PAREJA SEXUAL REGULAR DURANTE EL
ULTIMO MES.
1 4 444
2 1 1.1
3 1 1.1
4 1 1.1
5 1 114
NO RESPONDIO. 1 1.4
TOTAL 9 100
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Tabla 26. Frecuencia del usc del conddn en las relaciones sexuales con personas
diferentes de la pareja sexual regular tenidas durante el Gltimo mes.

HOMBRES.
FRECUENCIA DEL USO DEL CONDON EN LAS
RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS FRECUENCIA. PORCENTAJE.

DIFERENTES DE LA PAREJA SEXUAL
REGULAR TENIDAS EN EL ULTIMO MES.

NUNCA. 3 33.3

ALGUNAS VECES. 1 11.1

SIEMPRE. 4 44.4

NO RESPONDIO. 1 1.1
TOTAL. 9 100 |

5.2.3. Normas para los factores de las escalas de miedo y SIDA,

Para conocer las normas de comportamiento de la poblacion final con respecto de los
factores que conforman las escalas de miedo y de SIDA aplicadas, se realizaron
andlisis estadisticos. Se obtuvieron la dispersién de las respuestas dentro del rango
considerado, la media y la desviacion estandar por sexos (Ver las tablas 27, 28, 29 y
30).

En la pregunta 4 Qué es el SIDA?, se realiz6 un andlisis de frecuencias por sexos, en
donde se observa que el 15.7% de las mujeres y el 18% de los hombres sefialan que
el SIDA destruye las defensas del organismo y s¢ muere de cualquier enfermedad, asl
mismo, el 10% de las mujeres y el 16.4% de los hombres refieren que el SiDA es un
virus incurable y/o mortal. El 1.4% de las mujeres y el 6.6% de los hombres mencionan
que el SIDA es una enfermedad que se transmite a través de la sangre o por uso de
equipo contaminado; 14.3% de las mujeres y 8.2% de los hombres sehalaron que el
SIDA es una enfermedad venérea y/o que se transmite o contagia por contacto sexual;
el 18.6% de las mujeres y el 16.4% de los hombres mencionan que es una
enfermedad, sindrome o sindrome mortal que acaba con las defensas del cuerpo
(sistema inmunoldgico) que se adquiere (fransmite o contagla) por contacto sexual y/o
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por uso de instrumentos no esterilizados y/o por sangre contaminada y/o hace que

cualquier enfermedad sea peligrosa. El 6.6% de los hombres sefiala que el SIDA es un
sindrome, o sintoma incurable que debilila las defensas y se adquiere por medio de
una relacion sexual o intercambio de sangre; el 1.4% de las mujeres y el 1.6% de los
hombres mencionan que el SIDA es una enfermedad y/o sindrome ocasionado por un
virus que ataca el sistema inmunoidgico que debilita las defensas y hace mds
vulnerable a las enfermedades que se adquiere por contacto sexual y/o por uso de
equipo contaminado. 27.1% de las mujeres y 16.4% de los hombres dijeron que el
SIDA es Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, haciendo referencia a las siglas.
Finalmente el 11.4% de las mujeres y el 9.8% de los hombres no respondieron a esta
pregunta.

Con la finalidad de obtener una calificacién para esta escala se consideraron
categorias de respuestas elaboradas en otros estudios para conocer el tipo de
conocimientos con fos que cuenta fa poblacion, asimismo, se flevé a cabo una
sumatoria de |as respuestas correctas e incorrectas dadas a los reactivos de la escala

para elaborar 1as normas que se presentan a continuacion.
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Tabla 27. Datos estadisticos obtenidos en la escala de Actitud hacia el Condén, por sexos.

MUJERES. HOMBRES.
FACTOR. RANGO DE RANGO ENLA DESVIACION |[RANGO DE RANGO EN LA MEDIA DESVIACION
CALIFICACION |RESPUESTA. MEDIA. ESTANDAR. [CALIFICACION | RESPUESTA. (X) ESTANDAR.
(X) <) (<)
IACTITUD HACIA  EL
CONDON. 1-2 1.197-175 1.492 126 1-2 125-175 1.476 106

Tabla 28. Datos estadisticos obtenidos para los factores que integran la escala de Conductas de Riesgo de infectarse de

SIDA.
MUJERES. HOMBRES.
FACTOR. RANGO DE RANGO EN LA MEDIA. DESVIACION |RANGO DE RANGO EN LA MEDIA. DESVIACION
CALIFICACION, | RESPUESTA. (X) ESTANDAR.  |CALIFICACION. |RESPUESTA . (X) ESTANDAR.
c) ©)

1.- CONDUCTAS DE MAYOR
RIESGO DE INFECCION POR 1-3 1.33-2.67 2208 218 1-3 1.89-2.67 2322 170
VIH.
2 - CONDUCTAS CASUALES EN
L AS QUE SE PERCIBE QUE 1-3 120-3 2079 457 1-3 1-280 1.966 429
POCRIA HABER CONTAGIO DE
VIH.
[3.- ACTIVIDADES
REILACIONADAS CON EL USO 1-3 1-3 2.508 592 $-3 103 2,458 659
DE DROGAS.
4.- RECIBIR Y DONAR SANGRE.

1-3 1-3 2543 .527 1-3 1-3 2.325 650
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Tabla 29.- Datos estadisticos obtenidos de los factores que integran la escala de miedo, por sexos.

MUJERES. HOMBRES.
FACTOR. RANGODE |RANGOENLA MEDIA 1DESVIACION RANGO DE RANGOENLA | MEDIA DESVIACION
CALIFICACION {RESPUESTA. {X) ESTANDAR. CAUIFICACION {RESPUESTA ( X ESTANDAR
(o8] (]
1-TEMORA LA
DEPENDENCIA. 1-5 144-5 3369 843 15 1.11-489 2743 883
2-MIEDO A INFECTARSE DE
SIDA. 1-5 220-5 4114 778 15 1-5 3689 999
3.-MIEDO A LA SEXUALIDAD. 1-5 214-5 4094 748 15 15 3534 914
4 - TEMOR A LA INTIMIDAD. 15 1-483 2154 855 15 1-367 7.853 623
5 MIEDO A ESTIMULOS B
tEXTERNOS. 1-5 1.38-4.91 2717 752 1-5 1-4.36 2.343 773 )
Tabla 30 .- Datos estadisticos obtenidos para ia escala de Conocimientos sobre SIDA, por sexos.
MUJERES. HOMBRES.
FACTOR. RANGO DE RANGO ENLA DESVIACION |{RANGO DE RANGOENLA | DESVIACION
CALIFICACION |RESPUESTA MEDIA ESTANDAR CALIFICACION {RESPUESTA ) MEDIA ESTANDAR
(X)) (5) | (%) (=)
ICONOCINMIENTOS ADQUIRIDOS !
SOBRE SIDA. 16-32 18-28 24.€83 2271 16-32 21 30 } 25233 1.850
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5.3, Anilisis_de varianza_de las_escalas de Miedo y de SIDA _con los rasgos de
porsonalidad_del MMPI-2, sexo y vida sexual.

Este analisis se llevé a cabo con ia finalidad de conocer las diferencias entre grupos
con respecto de las dimensiones que componen las escalas de los cuestionarios de
Miedo y de SIDA (variables dependientes), en donde se consideré a los rasgos de
personalidad arrojados por las escalas basicas del MMPI-2 como variables
independientes  (hipocondrla,  depresidn, histeria, desviacidn  psicopéatica,
masculinidad-feminidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomania e introversion
social), en este esludio se tomaron las medianas de los puntajes T obtenidos en el
MMP!-2 para dividir a la mueslra total en grupos con puntajes altos y con puntajes
bajos debido a que se ohserva que la poblacion cae dentro de los puntajes
considerados como normales; en este sentido se dice que aquellos sujetos con
puntajes allos, mas que pertenecer a deterrninado grupo criterio, tiene tendencias a
pertenecer a él o que son marcados rasgos de peisonalidad. También se realizaron
analisis de varianza teniendo a la variable sexo y si han tenido a no relaciones
sexuales como independientes.

6.3.1. Diferencias por tipo de parsonaiidad y soxo en los factores que conforman
la escala de Miedo.

En la escala de Depresion, se observan diferencias significativas en los hombres
(F=3.802 gl=129 p=.053) en el factor 1 de la escala de Miedo (Temor a Ia
dependencia). La escala de Depresion det MMPI-2 considera a sujetos con un marco
mental negativo, una pobre moral, en donde el sujeto ha perdido ta esperanza en sl
futuro, siente insatisfaccion ante la vida, tiene una baja autoestima, asl como un bajo
estado de animo, ha perdido interés por las cosas y tiene sentimientos de apatia. Se
encontrd que los hombres menos depresivos ( X= 2.97) tienen mas miedo por las
consecuencias fisicas y mentales de tener SIDA, asl como Ia pérdida de las prdpias
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capacidades, que aquellos hombres con puntajes mas altos en fa escala de depresion
(X=2.53).

En la escala de Histeria del MMPI-2 que sefata una personalidad con una asertividad
negada y compleja, el establecimiento de relaciones interpersanales tensas, también
se observa que el sujeto histérico puede sentirse subitamente incapacitado por
problemas fisicos, usualmente vagos y de origen desconocido, en este trastorno es
muy comn la somatizacion, se encontré que los hombres con puntajes bajos en la
escala de histeria, en el factor 4 de Temor a la Intimidad tienen més miedo a entablar
algin tipo de relacion con alguna persona que se cree podria padecer alguna
enfermedad, o especificamente con SIDA (X=2.13) que aquellos sujetos con puntajes
altos en la escaia de Histeria (X=1.78) (F=4.957 gi=129 p=.030).

En el factor 5 de la escala de miedo al SIDA que se refiere al miedo experimentado
ante personas o actividades casuales, se encontré que los hombres con puntajes
bajos en la escala de Histeria del MMPI-2 tienen méas miedo (X=2.53) que los que
tienen puntajes altos (X=2.13) (F=4.349 g=129 p=.041),

En el factor 4 de temor a la intimidad que implica el miedo sentido hacla entablar algdn
tipo de relacién con alguna persona que se cree podria padecer aiguna enfermedad, o
especificamente con SIDA, se encentrd que las mujeres con puntajes altos en la escala
de Psicastenia del MMPI-2 (Trastorno de ansiedad con rasgos obsesivo-compulsivas, e

inadaptacion general, bisqueda constante de aprobacién, que al no obtenerse se
transforma en culpa) tienen mas miedo (X=2.38) que aquellas con puntajes bajos en fa
misma escala (X=1.96) (F=4.483 gl=129 p=.038).

En la escala de Esquizofrenia (trastorno que se caracteriza por conductas extranas,

experiencias inusuales y especial sensibilidad, con importantes tendendas hacla el

aislamiento y la apatia) se encontraron diferencias significativas para los hombres, con

el factor 3 (miedo a la sexualidad) en donde el temor surge al involucrarse en
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diferentes lipas de practicas sexuales, como la actividad sexual en si, la preferencia

sexual , asf como el nlimero de parejas sexuales; los hombres con puntajes bajos en la
escala de Esquizofrenia tienen menos miedo (X=1.76) que aquelios que tienen
puntajes mayores (X=2.23) (F=9.266 gl=129 p=.004). En la misma escala de
Esquizofrenia se encontraron también diferencias significativas en los hombres con
respecto del factor 5 (miedo a estimuios externos}, en donde aquelios hombres con
puntajes altos tienen mas miedo (X=2.65) ante personas o actividades casuales que
los hombres con puntajes bajos en esta escala (X=2.10) (F=8,462 gi=129 p=.005).

Para la escala que mide el comportamiento euférico, agresivo e hiperactivo
(Hipomania), se encontraron diferencias significativas con el factor 3 (miedo a la
sexualidad) se observa que para Ia escala del MMPI-2, los hombres que puntian bajo
tienen mas miedo ()-i=3.72) ainvolucrarse en diferentes tipos de practicas sexuales, ya
sea sblo l1a actividad sexual misma, Iia preferencia sexual, asli como el nimero de
parejas sexuales, que aquellos hombres con puntajes altos en esta escala (X=3,24)
(F=3.964 gl=129 p=.051).

tos hombres y las mujeres con puntajes altos en la escala de Introversion social que
implica una personalidad que se caracteriza por ser timida, carente de autoconfianza,
evita relaciones . interpersonales y se menosprecia; son sujetos lentos, indecisos,
inflexibles, inseguros, sobrecontrolados, reservados, serios, son vistos como personas
dependientes y. prudentes, tienen mayor miedo ()'(=2.1'3 y X=2.44 respectivamente) que
aquellos sujetos con puntajes bajos (X=1.80 y X=1.84 respectivamente) que se
considera que son personas sociables, habladoras, asertivas, osadas, vigorosas,
extrovertidas y expresivas (F=4.147 gl=129 p=.046 para hombres y F=10,235 gl=129
p=.002 para mujeres) a la intimidad refacionada con el SIDA (factor 4).

Finalmente, en el factor 5 (Miedo a estimulos externos) se encontraron diferencias

significativas para ambos sexos en la escala de Introversion social, en la cual los

hombres y las mujeres con puntajes altos en esta escafa tienen méas miedo (X=2.62
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para los hombres y X=3.09 para las mujeres) a los estimulos externos que aquellos
con puntajes bajos (X=2.07 y X=2.36 respectivamente) (F=8.482 gl=129 p=.005 para
hombres y F=16.878 gl=129 p=.000 para mujeres).

Para las escalas de Hipocondrla, Desviacion Psicopatica, Masculinidad-Feminidad vy
Paranoia del MMPI-2 no hubo diferencias significativas por sexo en ninguno de los

factores (ver tabla 31),

Tabla 31.- Andlisis de Varianza para los lipos de personalidad y sexos por la escala de

miedo.
MUJERES. HOMBRES.
[T1P0 DE PERSONALIDAD. FACTOR. X e
ENMMPY) | F Pl EN Py F P
BAJOS-ALTOS BAIDSALTOS
HIPOCONDRIA 1.TEMOR A LA
DEPENDENCIA. {339 343 |038 847 (285 256 [1634 206
2.MIEDO A
INFECTARSE [4.11 413 |0t5 902 {377 354 |796 376
DE SIDA.
3.MIEDO ALA
SEXUALIDAD, {407 442 |054 817 [360 348 [240 626
4. TEMOR A LA v
INTMIDAD.  |202 225 |1216  283[206 18t |2219 437
5-MIEDO A
ESTIMULDS  |254 290 {3432 069|246 296 |2232 .11
EXTERNOS. :
DEPRESION 1.-TEMORALA
DEPENDENCIA (328 358 |2.001 182 287 253 (3892 .03°
2.MIEDO A
INFECTARSE 416 407 220 641 {370 385 |04t 840
DE SIDA.
3- MIEDOA LA
SEXUALIDAD. {389 423 1621 222|344 363 [668  .4v7
4-TEMORALA
INTMIDAD.  |2.40 249 j1B9 57 19t 199 [am 851
5-MIEDOA
ESTIMULOS 1282 286 |1363 247 [223 240 [.744 393
EXTERNOS.
HISTERIA. 1-TEMORA LA
DEPENDENCIA 332 350 |679 413 |291° 253|044 086
2-MIEDOA ,
INFECTARSE [4.16 408 |180 672 {380 354 (1.024 317
DE SIDA.
3-MIEDOA LA
SEXUALIDAD. |47 402 |55 45 [3e8 342 [1241 210
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4.-TEMORALA
INTIMIDAD.

227

204

213

1.78

4957

030°

5.MIEDO A
ESTIMULOS
EXTERNOS.

284

262

253

213

4,349

041°

DESVIACION  PSICOPATICA.

1-TEMORA LA
DEPENDENCIA

3.35

289

606

268

278

2-MIEDO A
INFECTARSE
DE SIDA.

393

3282

077

an

363

3-MIEDOALA
SEXUALIDAD.

4.08

028

.866

362

349

282

587

4-TEMORALA
INTIMIDAD.

211

087

813

1.99

§.MEDO A

ESTIMULOS
EXTERNOS.

27

003

955

243

1.92

224

223

824

438

368

MASCULINIDAD-FEMINIDAD.

1-TEMORALA
DEPENDENCIA.

3.42

.051

823

2.16

1.017

304

2-MIEDO A
INFECTARSE
DE SIDA

4.14

118

132

3.69

348

.287

607

3-MEDOA LA
SEXUALIDAD.

249

3.59

322

1.008

4-TEMORALA
INTIMIDAD.

017

.898

1.96

1.90

045

6-MIEDOA
ESTIMULOS
EXTERNOS.

1.406

240

229

262

1,165

PARANQIA.

1-TEMORALA
OEPENDENCIA

045

833

277

261

-394

533

2.MIEDO A
INFECTARSE
DE SIDA

44

560

3473

067

3-MIEDOA LA
SEXUALIDAD,

397

2.365

129

3.62

198

315

4.TEMORA LA
INTIMIDAD.

207

678

A4

1.92

202

278

5.-MIEDO A
ESTIMULOS
EXTERNOS.

270

105

47

234

2.30

041

844

PSICASTENIA.

1.- TEMOR ALA
DEPENDENCIA.

338

157

694

2.85

262

1.007

320

2-MIEDO A
INFECTARSE
DE SIDA.

4.00

1.146

.289

3.68

3.66

002

963

J-MIEDOA LA
SEXUALIDAD.

023

879

3.46

362

427

516

4.-TEMORA LA
INTIMIDAD.

4,483

038

201

841

427

5.-MIEDO A
ESTIMULOS
EXTERNOS.

374

225

456

.502

ESQUIZOFRENIA.

1-TEMORA LA
DEPENDENCIA

337

159

691

289

276

146
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2-MIEDO A
INFECTARSE  {4.20 405 |59 445 363 386 [1.641 .205
DE SIDA

I-MIEQOA LA
SEXUALIDAD. [3.97 420 1505 225|362 359 |.099 754,4

4-TEMORA LA
INTIMIDAD. 202 225 [1.301 259 [1.76 223 (9266 004

5 .MIEDO A T
ESTIMULOS  [265 279 |469 486 [210 265 (8462 005
EXTERNOS.

HIPOMANIA. 1. TEMOR A LA
DEPENDENCIA. (358 3.22 |2835 097 [267

2.-MIEDOA
INFECTARSE  {4.15 408 |11 730|365 370 039 846
DE SIDA.

3.-MIEDOA LA
SEXUALIDAD. |[4.20 398 [1.385 244 |3.72 324 [3964 051°

4-TEMORALA
INTIMIDAD. 2.29 1897|2690 106 |1.06 194 1021 885

§.-MIEDO A
ESTIMULOS 288 254 [.100 083 {2.36 228 1144 706
EXTERNOS.

INTROVERSION SOCIAL 1.-TEMORA LA
DEPENDENCIA. [ 3.37 345 | J21 |21 271 |03 908

2-MIEDO A
INFECTARSE  [4.06 417 |.309 508 |3.66 368 |.004 051
DE SIDA.

3-MIEDOA LA
SEXUALIDAD. |4.06 413 |67 584 13.45 366 |.806 3

281 1.370 546

4.TEMOR A LA
INTIMIDAD.  [1.84 244 |10235 002 [1.80 243 [4147 046
5.-MIEDO A

ESTIMULOS 236 3.09 {16.878 .000** 1207 262 8482 005*
EXTERNOS. i

*p<.05 “pchl "*pe00t

§.3.2, Diferencias por tipo de personalidad y sexo en los factores que conforman
la escala de Conductas de Riesgo de infeccién por VIH.

En esta escala se encontraron diferencias significativas en la escala de Masculinidad-
Feminldad con el factor 3, en donde se puede observar que los hombres con puntajes
altos en esla escala, es decir que tienen mas caracteristicas femeninas, perciben como
mas riesgosas las actividades relacionadas con el uso de drogas (2=2.93). que los
hombres con puntajes bajos en esta escala (X=2.40) (F=3.979 gI=129 p=.051).
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Para la escala de Introversion Spcial del MMPI-2 se encontraron diferencias

significativas respecto del factor 4 que se refiere a Recibir y Dpnar sangre; asi las
mujeres y los hombres con puntajes altos en la escala de Introversion Social perciben
con mayor riesgo de infeccion por VIH (X=2.66 para las mujeres y X=2.58 para los
hombres) aquellas conductas relacionadas con el recibir o donar sangre, que aquellos
sujetos con puntajes bajos en esta escala del MMPI-2 (X=2.40 y X=2.11
respectivamente) (F=3.743 gi=128 p=.058 para las mujeres y F=8.721 gl=129 p=.005
para lps hombres) (Ver tabla 32).

Tabla 32.Andlisis de Varianza para los tipos de personalidad y sexos por la escala de
Conductas de Riesgo.

MUJERES. HOMBRES.

TIPO DE PERSDNALIDAD, FACTOR. X X
(EN MMPI;  [F P | (EN MMPY F [
BAJOS-ALTOS BAJDS-ALTOS

HIPOCONDRIA. 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 227 231 {485 503 12.33 231 |89 665
RIESGO.

2.CDNDUCTAS
CASUALES. 20 210 [.625 432 12.00 192 |.572 A53
JACTIVIDAD
RELACIONADA
CDNELUSO (248 256 }.282 591 1247 246 {.002 .962
DE DROGAS.

4-RECIBIR ¥
ODNAR

253 2,53 |.000 994 218 250 [3.61 063
SANGRE.

DEPRESION. 1.CDNDUCTAS
DE MAYOR 2.26 234 2106 152 |2.28 234 1849 A79
RIESGD.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 1206 204 (015 902 [0t 201 {624 368
3ACTIVIDAD
RELACIONADA
CONELUSD 254 250 |.082 715 [240 252 |43 514
DEDROGAS.
4 RECIBIR Y
DONAR 250 2.57 |.278 599 {229 235 | 740
SANGRE.

HISTERIA, 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 232 226 |1.228 212123 232 .06 87
RIESGD.

2.CDNDUCTAS
CASUALES.  [204 206 |.015 00t {203 190 [1.433 236
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JACTIVIDAD

RELACIONADA
CONELUSO 255 250 |.100 753 1238 255 | 952 34
DE DROGAS
4RECIBIRY
DONAR 256 250 .26 644 1229 236 |45 705
SANGRE.

DESVIACION PSICDPATICA. 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 229 230 |.006 941 1232 231|082 2
RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 209 200 ).672 M5 1205 1.90 |1.9%9 67

JACTIVIDAD

RELACIONADA
CONELUSO [287 247 |.530 A70 1246 247 |.004 937
DE OROGAS.

4RECIBIRY
DONAR 256 250 (.190 664 1237 228 (.98 658
SANGRE.

MASCULINIDAD-FEMINIDAD. 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 234 228 (815 370 1232 227 | 640 427
RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 242 203 413 523 |1.95 211 [.936 337
3 ACTIVIDAD
RELACIONADA
CONELUSO {27 247 12086 154 1240 293 [3979 051
DE DROGAS.

4RECIBIRY
DONAR 242 256 |.684 Al |23 243 | 214 845
SANGRE.

PARANOIA. 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 228 230 |.149 J01 232 231 1060 .807
RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 208 204 023 879 201 1.89 |.852 360

3ACTIVIDAD
RELACIDNADA
CONELUSO [248 256 .21 606|246 247 |.005 945
OE OROGAS.

4 RECIBIR Y
DONAR 247 259 |.86% 367 224 250 |2.258 138
SANGRE,

PSICASTENIA. 1.CONOUCTAS
OE MAYOR 2.29 2.28 [.000 887 {232 231 |.069 793
RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 209 199 695 408 |1.94 199 [.144 705

I ACTIVIDAD

RELACIONADA
CONELUSO 259 242 1312 257 12.54 241 |.548 462
DE DROGAS.

4.RECIBIR Y
DONAR 254 252 020 8ag |2.26 238 |.463 499
SANGRE,
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[esouZoFRENIA 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 229 230 067 796 232 231 |02 812

RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 2.07 204 | 069 793 |19t 2&!53& 220

3 ACTIVIDAD

RELACIONADA
CONELUSO (260 245 | 9N 328 (247 2.46 |.004 951
DE OROGAS.
4 RECIBIR Y
OONAR 2.50 256 1.203 654 j2.21 248 12564 15
SANGRE.

HIPOMANIA. 1.CONDUCTAS
OE MAYOR 2.34 224 J1330 073 n 230 j.3%7 564

RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES. 2.08 201 ;.388 536 |1.99 192 395 833

3JACTIVIDAD

RELAGIONADA
CONELUSO ]2.65 238 13433 .069 1243 253 |.242 625
DE OROGAS.

4 RECIBIRY
DONAR 2.56 250 |.203 654 (234 230 1.046 83
SANGRE

INTROVERSION SOCIAL 1.CONDUCTAS
DE MAYOR 224 234 [3.648 061 1230 234 1660 420
RIESGO.

2.CONDUCTAS
CASUALES, 2.00 210 |.765 385 [1.90 205 | 812 210

3.ACTIVIDAD

RELACIONADA
CONELUSO {247 258 1.557 458 (237 258 {1.329 254
DE DROGAS,

4. RECIBIRY
DONAR 240 266 (3.74 .058° (211 268 (8.721° 005"
SANGRE.

JR SO IS -

*pe05  p<0t

6.3.3.Diferencias por tipo de personalidad y sexo en la escala de Actitud hacia e}
Conddn.

En la escala de Actitud hacla el Condon con las escalas del MMPI-2 se encontraron
diferencias significativas solamente en fa escala de Introversion ‘Social. para ambos
Sexos,

En el caso de las mujeres se observa que aquellas que puntian alto en esta escala,
es decir, que son mas introvertidas; muestran una actitud mas favorable hacla el uso
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del condon (X=1.53), que aquellas mujeres que presentan puntajes bajos, que son mas
extrovertidas (X=1.45) (F=5.985 gl=129 p=.017).

Para los hombres se encontrd lo contrario, aquellos que son mas extrovertidos (los que
puntian bajo) muestran una actitud mas favorable hacia el condén (X=1.50) que los
que puntian alto, es decir que son mas introvertidos (5(=1.45) (F=4.095 g¢l=129
p=.048) (Ver tabla 33).

Tabla 33. Andlisis de Varianza por tipo de personalidad y sexo en la escala de Actitud

hacia el Condén.

MUJERES. HOMBRES.
ESCALA. TIPO  DE X 3
PERSONALIDA | (EN MMPI) F P F P
(EN MMP()
BAJOS-ALTOS BAJOS-ALTOS

ACTITUD HACIA EL CONDON.  |Hipocondria. 1.48 151 [.084 325 11.48 1.47 1.095 759

Depresién. 1.47 1.52 |1.555 .203 11.50 146 [2.268 138
Histeria, 1.50 148 |.268 607 [1.50 145 {3.244 077
Desviacidn

Palcopatica 1.47 1.52 |2.764 102 }1.50 1.46 ]2.313 134
Masculinidad-

Feminidad. 152 149 1.450 505 [1.48 145 1.095 769
Paranoia. 1.49 150 |.147 702 148 1.471.160 691

Psicasienia. 147 1,63 13.288 075 [1.48 147 ].010 820
Esquizofrenla.  11.47 151 |1.354 . 248 11.47 148 |.061 806

Hipomania. 147 1.5 |1.749 191 |1.47 149 |.744 .392

Introversidn
*P<.05 Saclal, 145 1.53 16885 017* [1.50 145 (4.095 .048°
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5.3.4. Diferencias por tlpé de personalidad y sexo en la Escala de Conocimientos
sobre SIDA.

Para la escala de Conocimientos sobre SIDA y las variables de personalidad, se
encontraron diferencias significativas en la escala de Desviacion Psicopética que
considera a aquellos sujetos con problemas conductuales de naturaleza agresiva,
manipulacién interpersonal e impulsividad; las mujeres con calificaciones bajas en la
escala de Desviacién Psicopatica muestran mayor nivel de conocimientos sobre SIDA
()~(=25.34) que aquellas mujeres que al tener calificaciones altas son rebeldes,
inmaduras, narcicistas, ostentosas, exhibicionistas, egocéntricas, extrovertidas, poco
reservadas, incapaces de beneficlarse de las experiencias, carenles de metas
definidas, tienen problemas para acatar leyes, estdndares sociales y morales de
conducta (;(=23.86) (F=7.341 gl=129 p=.009).

En la escala de Psicastenia, las mujeres presentan diferencias significativas con
respecto de la escala de Conocimientos sobre SIDA, en donde las mujeres con
puntajes bajos para el MMPI-2 tlenen méas conocimientos ()'(=25.16) que las mujeres
con calificaciones altas en dicha escala (X=24.00) (F=4.207 g|=1'29 p=.045),

Finalmente en la escala de Esquizofrenia se encontré que las mujeres con puntajes
bajos tienen mas conocimientos sobre SIDA (X=26557) que las mujeres con
calificaciones mayores (5'(=23.88) (F=9.935 gl=129 p=.003) (Ver tabla 34).
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Tabla 34.Analisis de Varianza para los tipos de personalidad y sexo, por la escala de

Conocimientos sobre SIDA.

MUJERES. HOMBRES.

ESCALA. TIPO DE X X

PERSONALIDA | (EN MMP1) 3 P (EN MMP1) £ 4

BAJOS-ALTOS BAJOS-ALTOS.

CONOCIMIENTOS SOBRE SIDA. jHipocondria. 2506 2431 (1748 191 {EN MMPI) 1.4G63 23t

Depresién. 2503 2422 [1972 165 {BAJOS-ALTOS. |.000 .993

Histeria. 2450 2485 ).366 547 12510 2537 |2M4 603

Desviacion

psicopitica. 2534 2386 (7241 .009°* 12546 25.03 725 .398

Mascutinidad-

Feminidad. 2425 2478 (.5M4 468 |2526 25.00 ).111 74

Paranoia. 2462 2474 038  B44 |2541 2484 1100 .297

- Psicastonia. 2516 2400 |4.207 045° 2546 2506 ).618 435

Esquizofrenia, [25.57 2388 (9935 003+ 2543 2496 |83 .366

Hipomanla. 2491 2445 ).627 431 2518 2532 |.064 .801

introversion

Social. 2478 2460 }.075 788 12553 2489 [1.800 214

‘pe08  *'p<.0f

§.3.5. Diferencias por sexo y debut sexual,

Con lafinalidad de conocer si existen diferencias significalivas con respecto al sexay si
han tenido ¢ no relaciones sexuales, se lievé a cabo un analisis de varianza con
inleracciones, para las escalas de Miedo, Conductas de Riesgo, Actitud hacla el

Conddn y Conacimientos sobre SIDA,

5,3.5.1. Diferencias entre sexo y debut sexual por Ia escala de Miedo al SIDA,

En la escala de mledo se encontraron diferencias significativas en el factor 1 (Temor a
la dependenda) con respecto al sexo (F=23.511 gi=129 p=23.511), en donde se
observa que las mujeres temen mas a las consecuencias fisicas y mentales de tener
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SIDA, asi como al deterioro de sus propias capacidades (X=3.41) que los hombres
(X=2.72).

Asimismo se encontré que las mujeres lienen mds miedo a infectarse de SIDA
(5<=4.12) que los hombres (')'<=3.67) (F=10.133 gl=129 p=.002). Por otro, lado en cuanto
al debut sexual se observé que aquellos sujetos que han tenido relaciones sexuales
tienen mas miedo a infectarse de SIDA (X=3.91) que los sujetos que atn no tienen
relaciones sexuales (X=3,86) (F=4.889 gl=129 p=.029).

Para el factor que hace referencia al miedo a la sexualidad, se encontraron diferencias
significativas por sexo. Las mujeres tienen mas miedo a involucrarse sexualmente con
alguien o en alguna de las practicas sexuales que integran este factor (X=4.08) que los
hombres (X=3.565) (F=10.971 gi=129 p=.001).

En el factor que se refiere al miedo hacla estimulos externos (factor 5), se encontro
que las mujeres temen mas a ciertas actividades casuales que se relacionan con e
SIDA (X=2.72) que los hombres (i=2.33)‘ (F=10.674 gl=129 p=.001) (Ver tabla 35).

Tabla 35.Analisis de varianza por sexo y debut sexual para la escala de miedo al SIDA.

ESCALA DE MIEDO. VARIABLE IN- -
FACTOR. DEPENDIENTE. | CATEGORIAS. ME%IA\ F P
(X)
1. TEMOR A LA DEPENDENCIA. |SEXO. MUJERES. 3.41 23.51 000

HOMBRES. 2.72

DEBUT SUJETOS CON

SEXUAL., VIDA SEXUAL. 3.05 3.528 063
SUJETOS SIN
VIDA SEXUAL. 312

INTERACCION |MUJERES CON
VIDA SEXUAL. 1.62 20 630
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MUJERES SIN 1
VIDA SEXUAL 318 J
HOMBRES CON :
VIDA SEXUAL 27
HOMBRES SIN 7
VIDA SEXUAL. 256 ]
2MIEDO A INFECTARSEDE  |SEXQ. WMUJERES a2 10133 002
SIDA R
HOMBRES 167 R
DEBUT SUJETOS CON
SEXUAL VIDA SEXUAL. 391 aBsy | om°
SUJETOS SIN
VIDA SEXUAL. 3.86 _
INTERACCION |MUJERES CON
VIDA SEXUAL 430 001 o
MUJERES SIN
VIDA SEXUAL. a2
HOMBRES CON
VIDA SEXUAL. 369
HOMBRES SN
VIDA SEXUAL 333
"IMIEDO ALASEXUALIDAD _ |SEXQ MUJERES. 409 10871 oot
HOMBRES. 355
DEBUT SUJETOS CON
SEXUAL, VIDA SEXUAL. an &1 AU
SUJETOS SN
. VIDA SEXUAL, 398
INTERACCION. | MUJERES CON
VIDA SEXUAL. an 475 &7
MUJERES SIN
VIDA SEXUAL 405
HOMBRES CON
VIDA SEXUAL. 366
HOMBRES SIN
VIDA SEXUAL, 129
JEMOR A LA INTIMIDAD. SEXO. MUJERES. 214 130 068
HOMBRES. 195
DEBUT SUJETOS CON
SEXUAL. VIDA SEXUAL, 206 541 425
SUJETOS SIN
VIDA SEXUAL, 202
INTERACCION |MUJERES CON
VIDA SEXUAL. 2.25 409 523
MUJERES SIN
VIDA SEXUAL. 202
HOMBRES CON
VIDA SEXUAL. 1,95
HOMBRES SIN
VIDA SEXUAL. 2,00
5 MIEDO A ESTIMULOS SEXO. MUERES. ,
EXTERNOS. ’ 2n 10674 001
{ HOMBRES. 233 ]
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SEXUAL.

SUJETOS CON
VIDA SEXUAL.
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122

SUJETOS SIN
VIDA SEXUAL.

251

INTERACCION.

MUJERES CON
VIDA SEXUAL.

288

164

668

MUJERES SIN
VIDA SEXUAL.

-

HOMBRES CON|
VIDA SEXUAL.

255

233

HOMBRES SIN
VIDA SEXUAL.

2

*pe.05

“p< 0t

*20p<.001

§.3.5.2. Diferencias entre sexo y debut sexual en la escala de Conductas de

Riesgo.

En esta escala se encontrd interaccion entre sexo y debut sexual en el factor 3 que

habla de actividades relacionadas con el uso de drogas; observando que las mujeres

con vida sexual y los hombres sin vida sexual perciben como mas riesgosas estas

actividades (X=2.73 para las mujeres y X=2.83 para hombres) que las mujeres sin vida
sexual (5(=2.30) y los hombres con vida sexual (X=2.44) (F=4.446 g!=129 p=.037).

En el factor que hablia sobre el recibir o0 donar sangre (factor 4) se encontraron

diferenclas significativas por género, en donde ias mujeres perciben mas riesgosas
estas conductas (X=2.53), que los hombres (X=2.32) (F=4.339 gl=129 p=.039) (Ver
tabla 36).
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Tabla 36. Analisis de varianza entre sexo y debut sexual para la escala de Conduclas
de Riesgo.

ESCALA DE CONDUCTAS DE VARIABLE IN-
RIESGO. DEPENDIENTE. CATEGORIAS. MEDIA. r
FACTOR. {(X)

MUJERES. 229 004

1.762

MUJERES SIN
VIDA SEXUAL.

HOMBRES CON
VIDA SEXUAL.

HOMBRES SIN
VIDA SEXUAL.

MUJERES.
HOMBRES,

SUJETDS CON
VIDA SEXUAL.

SUJETOS SIN
VIDA SEXUAL.
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*pe<.08

HOMBRES. 232

DEBUT SUJETOS CON

SEXUAL. VIDA SEXUAL. | 2.43 | e
SUJETOS SIN I
VIDA SEXUAL. 245

INTERACCION. |MUJERES CON
VIDA SEXUAL. 259 137 2
MUJERES 5IN
VIDA SEXUAL. 247
HOMBRES CON
VIDA SEXUAL. 232
HOMBRES SIN

B VIDA SEXUAL. 233 o

5.3.5.3. Diferencias entre sexo y debut sexual para las escalas de Actitud hacia el

Conddn y la escala de Conocimientos sobre SIDA,

En estas escalas no se encontraron diferencias significativas para ninguna de las
variables independientes (ver tabla 37 y 38).

Tabla 37. Analisis de varianza entre género y debut sexuai para la escala de Actitud

hacia el Condén.

[ESCALA DE ACTITUD HACIA EL [VARIABLE IN. [CATEGORIAS.
CONDON. DEPENDIENTE. ME%!A, F [
(X)
SEXO. MUJERES. 1.48 T 401
- HDMBRES. 148
OEBUT SUJETOS CON
) SEXUAL. VIDA SEXUAL. 1.48 109 742
SUJETOS SIN
VIDA SEXUAL. 1.48
INTERACCION. |MUJERES CON
VIDA SEXUAL: 1.49 118 232
MUJERES SIN
VIDA SEXUAL. 1.48
HOMBRES CON
VIDA SEXUAL. 1.48
HOMBRES SIN
VIDA SEXUAL. 1.44
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Tabla 38. Analisis de Varianza entre sexo y debut sexual para la escala de

Conocimientos sobre SIDA.

ESCALA DE CONOCIMIENTOS  [VARIABLE IN. [CATEGORIAS.
SOBRE SIDA. DEPENDIENTE. MEDIA, F P
(X)
SEXO MUJERES 2468 008 73
- HOMBRES 2523
DEBUT SUJETOS CON
SEXUAL. VIDA SEXUAL 2527 3063 083
SUJETOS SIN o
VIDA SEXUAL. 2414
INTERACCION. [MUJERES CON
VIDA SEXUAL, 25.26 048 827
MUJERES SIN
VIDA SEXUAL. 2443
HOMBRES CON
VIDA SEXUAL. 2528
HOMBRES SIN
VIDA SEXUAL. 2433
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5.4, Relacién entre las escalas _{Miedo al SIDA, SIDA y MMP1-2),

Con la finalidad de conocer las relaciones existentes entre las escalas aplicadas se
realizé un andlisis de Correlacién praducto-momento de Pearson para fa muestra total.
A continuacidn se presentan los resultados obtenidos, primero las correlaciones

intraescalas y posteriormente las correlaciones interescalas.

5.4.1, Andlisis Intraescalas.

5.4.1.1, Correlaciones entre los factores que conforman la escala de Miedo al
SIDA.

En las correlaciones obtenidas para la escala de Miedo se encontré que los factores
correlacionan de manera positiva tanto para mujeres como para hombres, esto significa
que el tener miedo de las circunstancias que integran uno de los factores implica que
exista miedo con respecto de los otros factores, asl como que el aumento o

disminucién del miedo para algln factor afecta de la misma manera a los otros
factores.

Tanto para hombres como para mujeres se encontré que el temor a {a dependencia por
las consecuencias flsicas y mentales de padecer SIDA (factor 1) es directamente
praporcional al miedo a Infectarse de SIDA (factor 2), sin-embargo, la relaclon entre
estos factores es ligeramente méas fuerte para fos hombres (r=.4016 para mujeres y
r=.4915 para hombres).

Bajo este mismo pardmetro se ubica una correlacién pasitiva entre los factores 1y 5
(temoar a la dependencia y miedo a estimulos externos respectivamente), en donde se
observa que a mayor temor a la dependencia es mayor e temor a estimulos externas,
como los enfermos, los moribundos, el inyectarse, jos extranjeras, entre otros, que de

alguna manera se relacionan con el SIDA; igualmente los hombres muestran mayor
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fuerza para esta relacion, sin embargo, ahora la diferencia por sexos es mas grande
(r=.2953 en mujeres y r=.4422 en hombres).

Por otro iado se encontro en las mujeres que el sentir temor hacia la dependencia
implica sentir miedo a Ia sexualidad (factor 3) (r=.2964); y en los hambres, que el sentir
temor a la dependencia genera temor a la intimidad (factor 4) (r=.3127).

Asimismo se observa que cuando incrementa el miedo a infectarse de SIDA, tanto los
hombres como mujeres sienten mas miedo a ia sexualidad (r=.4498 en mujeres y

r=.4221 en hombres), sin embargo, ahora las mujeres muestran una correlacién mas
fuerte.

Puede observarse de igual manera que el miedo a infectarse de SIDA es directamente
proporcional con el miedo a los estimulos extemos, encontrando una mas alta
correlacion para los hombres (r=.5720) que para las mujeres (r=.5050).

En los hombres se observa que un incremento en el temor a infectarse de SIDA eleva
eltemor a la intimidad (r=.2640).

Se encontrd que cuando hay temor a la sexualidad, se observa también temor a los
estimulos externos para ambos sexos, sin embargo, esta relacion es mucho mas fuerte
y significativa para los hombres (1=.4525) que para las mujeres (r=.3403).

En los hombres, el miedo a la sexualidad muestra una relacion directa y significativa

con el temor a Ia intimidad, es decir a mayor miedo a la sexualidad, mayor miledo a la
intimidad (r=.3631).

Finalmente se observa que cuando fos hombres y las mujeres sienten miedo a la
intimidad, sienten miedo a los estimulos externos (r=.4668 en las mujeres y r=.6334 en

los hombres) (Ver tablas 39 y 40).
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Tabla 39.Correlaciones entre los factores de la escala de Miedo, para mujeres.

ESCALA DE MIEDQ AL SIDA. 1L.TEMORALA 12MIEDOA IMEDOALA |4 TEMORALA

DEPENDENCIA. [INFECTARSE  |SEXUALIDAD. {INTIMIDAD.
DE SIDA

2 MIEDO A INFECTARSE DE 0.4016 ***

SIDA.

3.MIEDO A LA SEXUALIDAD. 0.2964 * 0.4498 **

4. TEMOR A LA INTIMIDAD. 0,11 0,22 6,23

5 MIEDO A ESTIMULOS 02053 * 0.5050 "™ 0.3403 0.4668 ***

{EXTERNDS. _

*p<.05 “n<.01 *n<.001

Tabla 40. Correlaciones entre los factores de la escala de miedo, para hombres.

ESCALA DE MIEDO AL SIDA. 1.-TEMORALA 12 MIEDO A 3 MIEDOALA |4. TEMORALA
DEPENDENCIA. | INFECTARSE | SEXUALIDAD.  {INTIMIDAD.
DE SIDA.

2.MIEDO A INFECTARSE DE 0.4916**
SIDA.

MIEDO A LA SEXUALIDAD 0,23 0.4221 %

TEMDR A LA INTIMIDAD 0327 0.2640* 0.3631 **
5. MIEDO A ESTIMULOS 0.4422 =+ 0.5720 *** 0.4525 % 06334
|EXTERNDS.

*pe.05 “p<0l  "'p<.001

5.4.1.2, Relaciones entre los factores que integran Ia escala de Conductas de
Riesgo.

Asl como en la escala de Miedo, en esta escala se encontraron altos puntajes de
correlacién positiva, que implican que si alguna conducla, o conjunto de ‘éstas, se
percibe como riesgosa los otros aspectos medidos se percibiran comn conductas de
riesgo de manera directa, proporcional y positiva (Vér tablas 41y 42 ).

Se encontr6 tanto en mujeres como en hombres (1=.5852 y 1=.6320 respectivamente)
que cuando se perciben como riesgosas las conductas consideradas como de mayor
riesgo como tener relaciones sexuales con desconocidos sin usar condon; con
miultiples parejas, usar jeringas no esterilizadas, relaclonarse con alguien seropositivo-o
con SIDA; entre otras; también se perciben como- riesgosas algunas conductas
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casuales como usar bafos publicos, nadar en albercas publicas, ir a lugares que
frecuentan los enfermos de SIDA, entre otras. Es importante seitalar que se enconlrd

mayor fuerza en la correlacion para los hombres.

También para este factor de conductas de mayaor riesgo, se encontrd que la correlacion
con el factor que se refiere a las actividades relacionadas con el uso de drogas es alta
y positiva tanto para hombres como para mujeres (r=.3999 y r=.2532 respectivamente)
en donde se observa que cuanio més riesgosas se perciben las llamadas conductas de

mayor riesgo, mas riesgosas se ven las conductas relacionadas con las drogas.
L}

Las mujeres (r=.3239) y ligeramente mdas los hombres (r=.3483), al percibir las
conductas casuales como riesgosas, de manera directa y proporcional perciben riesgo
en las actividades relacionadas con el usp de drogas, asimismo las mujeres al
incrementar su percepcion de riesgo de las conductas casuales incrementan su
percepcion de riesgo ante ef recibir ¢ donar sangre (r=.2431).

Por ditimo, fas mujeres al percibir riesgo en las actividades relacionadas con el uso de
drogas, también perciben riesgo en el recibir y donar sangre (1=.2451).

Tabla 41. Correlacién entre los factores de Ja escala de Conductas de Riesgo, para

mujeres.
[ESCALA OF CONDUCTAS DE RIESGO. | 1.CONDUGTAS DE |2CONGUCTAS |3 ACTIVIOAG
MAYOR RIESGO. |CASUALES. RELACIONAOA

CON EL USO DE
OROGAS.

2.CONDUCTAS CASUALES. 0.5852 **

3.ACTIVIDAD RELACIONADA CON EL |0.2532 0.3239 "

USO OE DROGAS.

4 RECIBIR Y DONAR SANGRE. 0.2 0.2431° 0.2451°

*p<.05 **p<.04 **p<.001
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Tabla 42.Correlacién entre los factores de 1a escala de Conductas de Riesgo, para

hombres.
fESCALA DE CONDUCTAS DE RIESGO. | 1, CONDUCTAS DE | 2.CONDUCTAS JACTIVIDAD
MAYOR RIESGO. |CASUALES. RELACIONADA

CON EL USO DE
DROGAS.

2. CONDUCTAS CASUALES. 06320 **

3 ACTIVIDAD RELACIONADA CON EL |0.3989 ** 0,3483

USO DE DRDGAS.

RECIBIR Y DONAR SANGRE. 095 0,12 0,05
*p<.05 *p<.01 **p<.001

5.4.2. Andlisis Interescalas.

6.4.2.1. Correlaciones entre la Escala de Miedo al SIDA y las escalas que forman

ol MMPI-2.

Las correlaciones obtenidas entre estas dos escalas, en las mujeres, muestran que a

puntajes mas altos en la escala de Introversién social, es decir que se es mas

introvertido, hay mas miedo a entablar relaciones Intimas (r=.3319).

Con respecto al miedo a los estimulos externos, se encontré que cuando las mujeres

tienen mas miedo a estos estimulos muestran puntajes bajos en la escala de"

Hipomania (r=-0.1131) y puntajes altos en la escala de Introversion social (r=.4103)

(Ver tabla 43).
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Tabla 43. Correlacién entre las escalas del MMPI-2 y los factores de la escala de

miedo, para mujeres.

MMPL2 1TEMORALA |2 MIEDO A IMIEDOALA |4 TEMORALA |5MIEDOA
MIEDO DEPENDENCIA |INFECTARSE [SEXUALIDAD  [INTIMIDAD.  |ESTIMULOS
DE SIDA EXTERNOS.
HIPOCONDRIA. 0,02 0.01 “looa 0.09 018
DEPRESION. 0,15 0.01 016 002  lom
HISTERIA 009 0.02 0.1 0.18 015
OESVIACION PSICOPATICA.  |-0.12 0,14 002 0,04 lo03
MASCULINDAD-FEMINDAD, |00t foor — — loas  Joos 018
PARANOIA. 0,05 0 019 0,15 0,02
PSICASTENIA. -0,08 -0.05 0.02 017 012
ESQUIZOFRENIA 0,07 .0,02 016 " oo7 0,09
[HIPOMANIA. 0.2 0,09 0.1 0,1 02364 *
INTROVERSION SOCIAL. 003 0.05 005 03310 04103 _j

*p< 05 *pe.01 <001

Para los hombres se encontré que los sujetos con puntajes altos en la escala de
Hipomania tienen menos miedo a ia sexualidad (r=-.2704)

En el factor de temor a la Intimidad se encontré que los hombres con mayor miedo,
tlenen menos rasgos histéricos (r=-.2806), mas conductas relacionadas con la
esquizofrenia (=.3712), y suelen ser mas introvertidos (r=.2583).

Para e factor que mide el miedo a los estimulos externos, se observa que los hombres

con mas miedo son menos histéricos (r=-.2821), muestran mas conductas esquizoides
y son menos extrovertidos (r=.3739) (Ver tabla 44),
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Tabla 44. Correlacion entre las escalas del MMPI-2 y los factores de la escala de

miedo, para hombres.

P2, 1.TEMORALA TZMEDOA  |SMIEDOALA J4TEMORALA |5MEROA
MIEDO. DEPENDENCIA. |INFECTARSE  |SEXUALIDAD. |INTIMIDAD.  |ESTIMULOS
DE SIDA. EXTERNOS.
HIPOCONDRIA, 013 0,09 083 0.8 016
DEPRESION. 022 0,01 0,00 0.06 0.3
HISTERIA, 0.24 0.16 012 0.2806° 02821 *
DESVIACION PSICOPATICA.  |0,05 20,06 0,05 -0.06 014
MASCULINIDAD-FEMINIDAD. |0, 14 007 o 003 013
PARANOGIA. ~004 02 oM 0.07 0,01
PSICASTENIA, 01 0,01 0,07 04 0.11
ESQUIZOFRENIA, 007 0.18 0,02 03112~ 0.3756
[HIPOMANIA. 0.11 0.05 02704 * a0 001
INTROVERSION SOCIAL 0,01 0,03 o1 0.2503 03738+

*pe.05 "pe0t

5.4.2.2, Correlaciones entre la escala de Conductas de Riesgo y las escalas que
integran ef MMPI-2,

Aqul se observa que las mujeres que perciben como riesgosas conductas como tener
relaciones sexuales con una pareja ocasional sin usar conddn, tener relaciones
sexuales con multiples parejas (conductas de alto riesgo de infeccidon por VIH),
muestran puntajes altos en la escala de Introversidn Soclal, es decir, que son limidas,
carentes de autoconfianza, evitan relaclones interpersonales (r=.2412).

También, cuando se observan puntajes altos en esta escala de Introversién social,

para mujeres, se detecta que se percibe como mas riesgoso recibir y donar sangre
(r=.2760). (Ver tabla 45),
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Tabla 45.Correlacion entre las escalas del MMPI-2 con los factores que conforiman la

escala de Conductas de Riesgo, para mujeres.

MMPI-2 TCONDUCTAS DE |2.CONDUCTAS |3 ACTIVIDAD 4RECIBIR ¥
MAYOR RIESGO. |CASUALES. RELACIONADA | DONAR SANGRE.
CONDUCTAS DE RIESGO. CON EL USQ DE
DROGAS.
HIPOCONDRIA. 008 0.12 0,06 o
DEPRESION. 0.16 001 0,01 0407
HISTERIA. 0,15 003 0,04 0,03
DE:SVIACION PSICOPATICA. 0,01 -0,06 -0,06 0.01
MASCULINIDAD-FEMINIDAD. 0.1 10,05 0,19 o
PARANOIA 003 0,02 0.01 008
PSICASTENIA. 001 0,07 014 0,01
ESQUIZOFRENIA. 0 -0.04 0,00 oo ]
HIPOMANIA. 019 0,04 024 0,03
| NTROVERSION SOCIAL. 02412* 0,16 0,14 0.2760" )
*p<.08

Para los hombres se ohbserva que cuando hay puntajes altos en la escala de
Masculinidad-Feminidad, es decir, que cuando se trata de hombres con rasgos mas
femeninos, las actividades relacionadas con el uso de drogas se perciben como més
riesgosas (1=.2614),

Cuando los hombras perciben como més riesgoso et Recibir y Donar sangre, se
observan puntajes altos en la escala de Hipocondria (r=.2976), considerando que se
trata de personas con una preocupacién anormal acerca de su salud corporal aunque
no exista base orgénica; asl como puntajes altos en la escala de introversién Social
(r=.3059) (Ver tabla 46).
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Tabla 46. Correlacion entre las escalas del MMPI-2 con los faclores de la escala de

Conductas de Riesgo, para hombres.

MMPL-2 1. CONDUCTAG DE [2 CONDUCTAS |3 ACTIVIDAD |4 RECIBIR ¥
MAYOR RIESGO. |CASUALES. RELACIONADA | DONAR SANGRE.
ONDUCTAS DE RIESGO CON EL USO DE
DROGAS.

HIPGCONDRIA. 0,08 009 0,02 02076"
DEPRESION 0.15 012 0,07 0,11

HISTERIA 0 015 0.1 0,12 1
DESVIACION PSICOPATICA. 006 0,17 0,04 0,02
MASCULINIDAD-FEMINIDAD 0,11 0.1 02614°  |0.06

PARANOIA, 20,05 012 0,02 0.8

PSICASTENIA. 0,06 201 a1 0.0
ESQUIZOFRENIA. 0,01 0.1 0 012

HIPOMANIA. 0,09 0,12 0,07 -0.06
NTROVERSION SOCIAL. 0.13 0,16 0.16 0.3050 *
*p<.05

§.4.2.3, Correlacion entre las escalas de Miedo al Sida y Conductas de Riesgo.

Se encontrd que cuando las mujeres tienen miedo a infectarse de SIDA perciben
como mas riesgosas a las conductas denominadas casuales, como usar bafios
publicos, nadar en albercas publicas, entre otras, (r=.2952); asimismo se encontré que
las mujeres que temen a los estimulos extermos, consideran como riesgosas. las
conductas casuales (r=.2340) (Ver tabla 47).

Tabla 47. Correlacion -entre las escalas de Miedo y Conductas de Riesgo, para

mujeres.
MIEDO 1.CONDUCTAS DE [ 2CONDUCTAS 3 ACTIVIDAD 4 RECIBIRY
CONDUCTASDERIESGO.  [MAYORRIESGO. |CASUALES. RELACIONAOA | DONAR SANGRE.
CONELUSO DE
ORQGAS.
1. TEMOR A LA DEPENDENCIA, 0,11 -0,08 -0,02 -0,22
2.MIEQO A INFECTARSE OE SIDA. 0,07 0.2952 * 0,02 0,09
3.MIEDO A LA SEXUALIDAD. -0,01 -0,05 0,06 0,06
4. TEMOR A LA INTIMIDAD. -0,04 0,14 0,03 0,05
5.MIEDO A ESTIMULOS EXTERNOS. 0,14 0.2340 * 0,16 0,09
‘p<.08
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Para los hombres se encontré que quienes perciben a las conductas que inlegran el
factor de mayor riesgo como riesgosas muestran temor a la dependencia (r=.3545) y
miedo a los estimulos externos (r=.3480), con la misma fuerza de correlacion. Con un
nivel de correlacion menor se encuentra que tienen miedo a fa sexualidad (r=.3403) y
miedo a la intimidad (r=.2644), sin embargo, no muestran miedo a infectarse de SIDA.

Los hombres que perciben como riesgosas a las conductas casuales, manifiestan
sentir temor a la dependencia (r=-2500) y en un nivel mayor sienten miedo a los

estimulos externos (r=.3177).

Finalmente, para los hombres se encontré que aquellos que consideran que recibir y
donar sangre es riesgoso muestran temor hacla los estimulos externos (=.3479) y en
menor medida miedo a infectarse de SIDA (r=.2903) y miedo a la sexualidad (r=.2620)
(Ver tabla 48).

Tabla 48. Correlacion entre las escalas de Miedo y Conductas de Riesgo, para

hombres.
MIEDO. 1.CONDUCTAS DE {2.CONDUCTAS 3ACTIVIDAD 4 RECIBIRY
MAYOR RIESGO. |CASUALES. RELACIONADA DONAR SANGRE.
CONDUCTAS DE RIESGO CON EL USO DE
DROGAS.
1.TEMOR A LA DEPENDENCIA. 03545 ** 0.2500" -0,01 018
2.MIEDO A INFECTARSE DE SIDA. 0,08 0.15 <013 0.2%03*
MIEDQ A LA SEXUALIDAD. 0.3403 ° 0.19 0,07 0.2620*
4. TEMOR A LA INTIMIDAD. 0.2644 * 013 012 0,18
5 MIEDO A ESTIMULOS EXTERNOS,  [0.3480 ** 0.3177° 0.13 0.3479
*p<.05 “*pe.0t ) -

5.4.2.4, Correlaciones entre la escala de Actitud hacla el Condén con las escalas
del MMPI-2, Iz escala de Miedo al SIDA y Ia escala de Conductas: de Riesgo.

En las correlaciones para las escalas del MMPI-2 se encontré que cuando los-hombres
son mas introvertidos muestran una actitud menos favorable hacla el condén
(r=-.2589), (Ver tabla 49).
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Tabla 49. Correlacién entre las escalas del MMPI-2 y la escala de actitud hacia el

condon, por sexos.

TIPO DE PERSONALIDA
ACTITUD HACIAEL
CONDON. MUJERES HOMBRES.
HIPOCONDRIA. 0.13 0,04
DEPRESION. 0,46 02
HISTERIA. 007 023
DESVIACION PSICOPATICA. 021 02
MASCULINIDAD FEMINIDAD. 008 004
PARANOIA. 05 005
PSICASTENIA. 023 a0t -
ESQUIZOFRENIA .15 003 o
[HIPOMANIA. XY 0.11
INTROVERSION SOCIAL. ea 20,2569 * ]

*pe.05

Las correlaciones obtenidas para la escala de Actitud hacla el Condén y la escala de
Miedo al SIDA no fueron significativas (Ver tabla 50).

Tabla 50.Correlacion entre la Escala de Actitud hacla el condén con la escala de
miedo, por sexos.

MIEDO.
ACTITUD
HACIA EL CONDON, MUJERES. HOMBRES.

1. TEMOR A LA DEPENDENCIA. 0,18 0.06

2 MIEDO A INFECTARSE DE SIDA. 0,08 0

3MIEDO A LA SEXUALIDAD. 0.1 0,04

4. TEMOR ALA INTIMIDAD. 0,21 017

5 MIEDO A ESTIMULOS EXTERNOS. 02 003

Para la escala de Conductas de Riesgo se encontré que los hombres que consideran a
las conductas casuales como riesgosas muestran una actitud méas favorable hacia el
condon (r=.2555) (Ver tabla 51).
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Tabla 51. Correlacion entre la escala de Actitud hacia el condon y Conductas de

Riesgo, por sexos.

CONDUCTAS DE RIES
ACTITUD MUJERES. HOMBRES,
HACIA EL CONDON R
1.CONDUCTAS DE MAYOR RIESGO 0,16 0.14
2.CONDUCTAS CASUALES -0,07 0.2585 ¢ .
3 ACTIVIDAD RELACIDNAD CON EL USO DE DROGAS. 022 0.08
4.RECIBIR Y DONAR SANGRE. 0.26 0,12
‘pe.05

§.4.2.5. Correlaclones entre la escala de Conocimientos sobre SIDA con las
oscalas del MMPI-2, ia escala de Mledo al SIDA, la escala de Conductas de
Riesgo y ia escala de Actitud hacia el Condén.

En el MMPI-2 se observo que ias mujeres con puntajes altos en la escala de
Desviacion Psicopatica, es décir, que son mujeres con problemas conductuales que
denotan sobre todo agresion y violacion a las leyes, con severos rasgos antisociales,
muestran menos conocimientos sobre SIDA (r=-.3277). Igualmente, se encontrd que
las mujeres con rasgos marcadamente obsesivo-compulsivos muestran menos
conocimientos sobre SIDA (r=-.2540); finalmente, aquellas con tendencias esquizoides
manifiestan menos conocimientos (r=-,3742) (Ver tabla 52).
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Tabla 52. Correlacién entre las escalas de) MMPI-2 y la escala de conocimientos sobre

SIDA, por sexos.

MMPI-2 CONOCIMIENTOS SORRE
SIDA. MUJERES. HOMBRES.

HIPOCONDRIA o7

DEPRESION. 018

HISTERIA. 0,08 B - B

DESVIACION PSICOPATICA. omrre o T 1

MASCULINIDAD-FEMINIDAD. 008

PARANOIA. 003

PSICASTENIA. T 02540 ]

ESQUIZOFRENIA. 03742

[HIPOMANIA. .01 ]

|INTROVERSION SOCIAL. 0,03 5 ST

0<05  “pet

En las correlaciones entre la escala de Miedo y la de Conocimientos sobre SIDA no se
encontraron correlaciones significativas (Ver tabla 63).

Tabla 53. Correlaciones entre la escala de miedo y la escala de conocimientos sobre
SIDA, por sexos.

[ MIE CONGCIMIENTOS SOBRE

IDA. MUJERES. HOMBRES.
1.TEMOR A LA DEPENDENCIA. 008 003
2 MIEDO A INFECTARSE DE SIDA. 0.8 012
3 MIEDO A LA SEXUALIDAD. 0,09 0,08
4. TEMOR A LA INTIMIDAD. .006 0,02 1
5 MIEDO A ESTIMULOS EXTERNOS. 0,05 0,03

Con respecto de las Conductas de Riesgo se encontrd que las mujeres que consideran
como riesgosas. las conductas -casuales tienen mds conocimientos sobre SIDA
(r=.2621) y los hombres que perciben que recibir y donar sangre es riesgoso tienen
menos conocimientos sobre SIDA (r=-.2655) (Ver tabla 54).
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Tabla 54. Correlacién entre la escala de conductas de riesgo y la escala d¢

conacimientos sobre SIDA, por sexos.

[CONDUCTASDE RIES  CONOCIMIENTOS SOBRE

SIDA. MUJERES. HOMBRES.
1.CONDUCTAS DE MAYOR RIESGO. 0 0.21 L
2. CONDUGTAS CASUALES 0.2621* 0.09
JACTIVIDAD RELACIONADA CON £L 1/S0 DE DROGAS. 003 0,05
4 RECIBIR Y DONAR SANGRE. 0,15 02655
'p<.05

No se encontraron correlaciones significativas con respecto de la escala de Actitud

hacla el cond6n con la escala de Conacimientos sobre SIDA (Ver tabla 55).

Tabla §5. Correlacion entre la escala de actitud hacla el condén con la escala de

conocimientos sobre SIDA.

ACTITUD HACIA £ L CONDON. MUJERES.

HOMBRES. ,

CONOCIMIENTOS SOBRE S!DA. -0.18

0,05
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CAPITULO 6.

Discusién,

La presente discusion se presenta primero a partir del andlisis psicométrico de los
instrumentos aplicados en el estudio pilolo, después se muestra el analisis descriptivo
de la muestra final, desde la perspecliva sociodemografica, asi como desde los
antecedentes sobre la vida sexual de los encuestados; posteriormente se pueden
observar las diferencias entre grupos respecto de las variables medidas y al final se

encuentran las relaciones entre variables.

6.1, Analisis psicométrico de los instrumentos.
6.1.1, Escala de miedo.

Ante la escasez de instrumentos que midieran miedo al SIDA, para poblaciones
mexicanas o de menos en espariol, se ullliz6 este instrumentq‘elaborado poyr Arrindel,
Ross, Bridges, Hout, Hofman y Sahderman, en 1989 con la finalidad de conocer qué es
a lo que se teme con respecto del SIDA.

En el estudio exploratorio se encontrd que la escala de miedo aplicada se conforma de
5 factores que explican el 48.6% de la varianza, el resto de la varianza no explicéda
puede deberse a factores como el riesgo real ante la infecclén, y como seﬁéla Dumas
(citado en Diel, 1966), el temor se desencadena pbr condiciones. amblentales, pero la’
causa esencial del estado de miedo es de naturaleza intima'y personal relacionado ¢on
la forma particular en que cada individuo percibe un riesgo’y con la manera singular de
enfrentar las excitaciones que llegan a cada uno y el control que se ténga sobre ellas.
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Cada uno de los factores encontrados mostrd estructuras conceptuales definidas, en el
sentido de que es posible diferenciar entre los eventos que despiertan miedo ante el
SIDA. En contraste, en el estudio elaborado por Arrindel, Ross, Bridges, Hout, Hofman
y Sanderman (1989) se encontraron tinicamente dos factores que explicaban el 39.1%
de la varianza;, en el primer factor se observa el miedo sentido ante conductas
sexuales de riesgo o relaclonadas con sangre y miedo a las consecuencias somaticas
y psicoldgicas de padecer la enfermedad, y para el segundo factor se encuentra el
miedo a exponerse al virus del SIDA y a otros virus a través de contacto no sexual.
Como se puede observar ambos factores estdn conformados de manera muy general
en comparacién con los cinco factores encontrados en el presente estudio, la razén de
tal discrepancia puede deberse a diferencias socioculturales, en el sentido de que la
poblacion universitaria mexicana cuenta con estructuras cognoscitivas que le permiten
diferenciar entre aquellos eventos que le producen mayor o menor miedo, y
probablemente también se deba a la percepcion de tales conductas como mas o
menos riesgosas; asi como a la percepcion de susceptibifidad individual respecto det
VIH; as! Diel (1966) y Averill (1980) mencionan que las percepciones que se tengan
respecto de un evento amenazante estan condicionadas por ias formas particulares del
entorno social al que pertenecen los individuos y que responden a la conservacion del
equilibrio psiquico y de la conservacion de la vida de preferencia por medio de vias
placenteras, por ello sefiala que existen niveles o jerarqulas de valores para poder
enfrentar al evento que produce miedo; por ello, Ganster y Victor (1988) refieren que
para algunas culturas algunos eventos pueden fungir como factores de vulnerabilidad y
en otras pueden funcionar como protectores. Scharter (1964) y Plutchik (1880, citado
en Ramos 1990) a este respecto sefalan que el miedo se experimenta, entre otras
cosas, por una interpretacion cognoscitiva basada en la experiehcia inmediata y en
experiencias. anteriores, asi, es importante el riesgo percibido en las peréonas a las
que afecta la amenaza o en las conduclas que se relacionan con el riesgo ¥ a los
valores que implica fa preocupacién de enfrentarse al evento al que se teme; todo lo
anterior con la finalidad de entender qué tipo de repuestas se daran ante el estimulo

que genera miedo y por medio de qué estrategia se relacionara con &I, sin perder de
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vista la forma mutua en que se afectan el miedo y los juicios. Sin embargo la
explicacién también puede deberse al factor tiempo ya que entre el primer estudio y
este, han pasado 6 aflos y de acuerdo con Young, Gallaher, Belasco, Barr y Webber
(1991) en un periodo no mayor a cinco afios se presentaron importantes cambios
respecto del miedo sentido hacla determinados eventos relacionados con el miedo de
adquirir SIDA.

Se observo, en el primer factor, que el volverse dependiente de los demas, perderse el
respelo, estar desvalido, ser no afractivo, sentirse impotente, ser enfermo mental,
sentir el sufrimiento fisico de los olros, contagiar a olros con una enfermedad y la
muerte; son eventos que en buena medida hacen que los individuos pierdan el controi
sobre si mismos, lo gue les hace temer a la dependencia, y en especifico respecto del
SIDA se encontré que es un temor a las consecuencias fisicas y mentales de
adquirirlo. Ante esto Colon (1992) seiiala que la reaccion de miedo ante el SIDA se ha
reiacionado con el miedo a la muerte, a la contaminacion o con el miedo a la pasividad
ante una enfermedad mortal. Prohaska, Breckt, Levy, Sugrue y Kim-(1990) mencionan
que lo mas amenazante de un evento, como la muerte respecto del SIDA,
desencadena reacciones emacionales que intensifican el propio- sentido de estar en
riesgo, Lépez, Villagran y Diaz-Loving (1994) observaron que existe un importante nivel
de miedo respecto del SIDA debido a la vinminencia de la muerte'y por la pérdida de
las capacidades. Este factor es el que explica la. mayor parte de la varianza, la
expiicacién puede darse a parlir del temor general, no soio ante el SIDA, de perder las
propias capacidades, y la independencia; y sobre todo porque en una cultura como la
nuestra le damos gran importancia a la muerte, en donde, segin Octavio Paz, .en Ei
Laberinto de la Soledad, somos un pueblo tan temeroso de la muerte que ocultamos
este miedo tras Ja fiesta,

Para el segundo factor se encontr6 que contagiarse de SIDA, contraer una enfermedad
venérea, una infeccddn por contacto sexual, infeccion a través de. aigunas-

enfermedades y una infeccién sanguinea, se agrupan y en buena medida implica el
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miedo a adquirir alguna enfermedad transmisible a través de los mecanismos
inherentes a Ja infeccion por VIH, asl entonces esle factor se denomind miedo a
infeclarse de SIDA; la razdn por la que se agruparon en un factor estos eventos
encuentra su explicacian en el conocimiento de los mecanismos de infeccion por VIH;
esto nos permite observar que la poblacién encuestada cuenta con conocimientos
sobre SIDA, y sobre todo de las vlas de transmision, aspecto que se fundamenta en
estudios realizados con el fin de conocer e! nivel y tipo de conocimientos con los que
cuenta la poblacion (DiClemente, Zorn, Temoshok, 1987, Mio y Applebaum, 1990,
Sepuiveda, 1990; Alfaro, 1991; Villagran y Dlaz-Loving, 1992; Villagran, 1993, Ramos,
1992), observando que estudiantes universitarios tienen conocimiento adecuado de las

vias de infeccion por VIH.

Respecto de ia sexualidad se encontrd que el tener contacto sexual con diferentes
parejas, con hombres o mujeres homosexuales, bisexuales, con desconocidos y con
una proslituta; tener contacto sexual extramarital, y tener coito, se agrupan en el tercer
factor denominado como miedo a la sexualidad, que como se observa agrupa el temor
a involucrarse en diferentes tipos de practicas sexuales, como actividad sexual,
preferencia, asi como nimero de parejas sexuales, factor que adquiere relevancia en
el sentido de que el contacto sexual es la mejor via para la transmision del virus, ante
esto, Torres, Alfaro, Dlaz-Loving y Villagran (1994) y Lépez, Villagrén v Diaz-Loving
(1994) encontraron que uno de los principales temores que les genera lo retacionado
con el VIH encuentra su fundamento en-que e SIDA se transmile a ‘través de
actividades sexuales‘daﬁnidas, y por el estigma social de la sexualidad en relacion con -
el SIDA o por la creencia de que el SIDA es una enfermedad de homosexuales, Negy y
Webber (1991) y Alfaro {(1991) encontraron que aquellos sujetos que se hablan ya
involucrado con algun tipo de préctica sexual sentlan mas miedo a infectarse con VIH.

En el cuarto factor denominado como temor a la intimidad, se encontré que agrupa el
temor a involucrarse en algun tipo de relacion con alguna persona que se cree podria

padecer alguna enfermedad o especificamente con SIDA; como el contacto intimo; no
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necesariamente sexual, con hombres o mujeres homosexuales, bisexuales, prostitutas;
el contacto Intimo con conocidos, familiares o amigos, con enfermaos bajo tratamiento
médico, y el contacto con una victima de SIDA; aqul resulta interesante considerar que
el miedo a tener contacto con una victima de SIDA tuvo el menor peso factorial dentro
de esta dimension, muy por debajo de otro tipo de conductas consideradas como de
menor riesgo. Para Plutchik (1980, citado en Ramos, 1930) en el miedo pueden existir
alteraciones en las cogniciones respecto del objeto al que se teme, entonces un evento
puede considerarse como maligno y viceversa aunque la realidad sea otra, en el miedo
puede haber distorsiones o desplazamientos, asl mismo Lazarus (citado en Harvey y
Smith, 1977) menciona que las cogniciones juegan un importante papel en la
conceptualizacion de las emociones, la valoracién cognitiva implica la evaluacion que
hace el individuo de la significancia dafina de algin objeto, valoracion dada de
acuerdo a factores internos como la susceptibilidad ante el riesgo, los conocimientos
sobre el riesgo y las actitudes ante &), por esto es importante considerar que a pesar
de gque se sabe que el SIDA es una enfermedad de condiictas y no de grupos de
riesgo, alin se teme a las personas con practicas sexuales diferentes de la
heterosexualidad, aspecto que ha sido encontrado en infinidad de estudios:(Herek y
Glunt, 1988; Lépez, Villagran y Diaz-Loving, 1994; y Torres, Alfaro, Diaz-Loving y
Villagrén, 1994).

Dentro del quinto factor se considera e miedo sentido- ante personas o actividades
casuales, como el inyectarse, someterse a transfusiones sanguineas o de
hemoderivados, los moribundos, los virus, hacerse un exameh médico, a los
extranjeros, tener contacto con sangre humana, la conducta anormal, ,Iés drogas o
productos quimicos, a enfermarse y a tener contacto con personas que se sabe son
adictas a drogas; ast entonces a este factor se le denomind miedo a estimulos
externos, ya que son temores generales que no necesarlamente implican riesgo de
infeccién por VIH. En este sentido Sauri (1976) sefala que una caracteristica
importante del miedo es su intencionalidad, que se dirige hacla un objeto o una
funclén, para personalizar el riesgo con el fin de encontrar uha forma de evadir o
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enfrentar a la amenaza, aunque tal amenaza no necesariamente sea riesgosa para
quien la percibe.

De acuerdo con Ostrow (1988) y con Scolt y Applebaum (1990} las dimensiones
encontradas para este estudio responden a lo que han llamado la "epidemia del miedo
al SIDA" que es una reaccion emoclonal que se ha podido comparar con el miedo a la

muerte y a la pasividad.

Asimismo se encontré que la confiabilidad de la escala es alta, por ello se deduce que
s un instrumento confiable, susceptible de investigacion, con la finalidad de someterlo
a posteriores andlisis con el fin de depurar los criterios para su uso.

6.1.2. Cuestionario de SIDA.

Este instrumento fue elaborado para poblaciones mexicanas por Dfaz-Loving, Rivera,
Ramos, Flores, Andrade, Villagran en 1991 y ha sido utilizado en infinidad de estudios,
encontrando resultados similares respecto de la validez y la confiabilidad. Para este
cuestionario se validaron las subescalas de actitud hacia el conddn y percepcion de
conductas de riesgo.

6.1.2.1, Escala de actitud hacia el condén.

Para esta escala se encontré (nicamente un factor que explica el 65.5% de la
varianza, la razén de la presencia de un sélo factor para esta escala puede deberse a
que en la actualidad, por las ihvestlgaciones que se han hecho sobre la prevencion del
SIDA y sobre el uso del conddn como una de las medidas de prevencidn mas eficaces
(Alfaro, 1994, 1995; Paalman, 1992; Villagran 1993, 1994; Torres, Alfaro, Dlaz-Loving y
Villagran; 1994), las instituciones encargadas de difundir masivamente medidas de
prevencion, como CONASIDA, han empleado estrategiaé producto de " estas
investigaciones en donde ofrecen informacion sefialando que el uso del condon implica
no s6lo prevencidn, porque asli el condén adquiere el rol de protector y se pierden olros
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rasgos, sino que también podria implicar olras funciones positivas, es decir se invita a
que se le perciba como mas integral y de acuerdo con lo que mencionan Kerlinger
(1987), Abbagnano (1989), Allport (1967) y Katz (citado en Dowes, 1975) sobre las
actiludes (las actitudes implican juicios, capacidades, orientacién y comportamiento
anle algun concepto especifico las actitudes encierran predisposiciones del individuo
para valorar de manera agradable o desagradable, favorable o desfavorable, algun
simbolo u objeto, en donde los afectos, la sensibilidad y algunos factores cognoscitivos
como los conocimientos y las creencias se conjuntan para describir la actitud, las
caracteristicas y las relaciones con otros objetos), la actitud hacia el condén podria
englobar las dimensiones encontradas por otros investigadores (Sheran, Abraham,
Abrams, Spears y Marks; 1980; Bernard, Hébert, De Man y Farrér; 1989; Rivera y
Diaz-Loving, 1994, Alfaro, 1995) respecto del condén, como lo ofensivos, atractivos y
efectivos que pudieran percibirse, como inhibidor del placer fisico, relacionado con la
facilldad o dificultad ante su uso, asociado a situaciones que generan vergiienza, como
adquirirlos o usarlos, o dando importancia al hedonismo y a la inteligencia que implica
su uso asi como la accesibilidad al mismo. Asl podriamos empezar a pensar que las
actitudes hacla el condén se ubican en un continuo que integra los sigulentes
aspectos: placer-displacer,. agrado-desagrado, facilidad o dificultad de uso,
funcionalidad o disfuncionalidad, inteligencia o falta de esta, entre otros.

La confiabilidad de la escala es sumamente alta, lo que nos indica que .es -un
instrumento digno de utilizarse en otras investigaciones.

6.1.2.2. Escala de Percepclon de Conductas de Riesgo.

Aligual que la escala de actitud hacia el conddn, esta escala ha sido utilizada para

olros estudios (Ramos, Diaz-Loving, Mudiz y Camacho; 1992), en ellos se encontrd

que la escala se divide en cuatro dimensiones qué implican précticas sexuales

diversas, infeccién de VIH por medio de sangre y objetos punzocorantes, uso de
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lugares plblicos y relacionarse con alguien que tiene SIDA, Para el presente estudio
se encontraron también 4 dimensiones que explican el 63.1% de la varianza, sin
embargo, los dimensiones difieren en que los factores encontrados se definen a partir
de la estimacidn de qué tan riesgosas se perciben determinadas conductas y no por el
tipo de actividad, como en el estudio anterior, aspecto que se respalda por lo sefialado
por AIDSCOM (1990) al sefialar que las canductas de riesgo con respecto del SIDA, de
acuerdo a su naturaleza se subdividen en conductas de alto, mediano y bajo riesgo.
Este aspecto es importante porque nos permite observar el papel que juegan los juicios
y los valores en el momento de percibir riesgos; estos hallazgos se respaldan con lo
dicho por Janz y Becker (1984) al mencionar que la percepcion de las conductas de
riesgo se determinan por juicios relacionados con la susceptibilidad ante la infeccion y
por ello se debe dirigir su atencién hacla tales conductas con la finalldad de que las
personas se den cuenta de que estan incurriendo en practicas de alto riesgo. Asi
mismo Fischoff Y Linchtenstein (1982) y Johnson (1991) sefialan que el juicio es la
base de la percepcion de riesgo; ademas podemos reiterar lo sefialado por Kelly,
Lawrence y Brasfield, (1990) al mencionar |a importancia de la estimacién del riesgo y
el conocimiento de las conductas de riesgo.

En el primer factor, nombrado conductas de mayor riesgo, se consideraron aquellas
aclividades que se realizan junto con personas que han contraldo SIDA aunque no
impliquen riesgo, asi como aquellas conductas que realmente implican riesgo.‘como
tener relaciones sexuales anales sin usar conddn o tenerlas con una pareja ocasional,
con una prostituta; tener miltiples parejas sexuales, tener contacto fisico con alguien
que tiene SIDA, besarse en la boca con alguien que tiene SIDA, tener relaciones
sexuales con alguien que tiene SIDA aunque se use conddn, jugar con'un nlific que
tiene SIDA, y utilizar jeringas o agujas no esterilizadas y qué alguien ha usado
previamente. Como se puede observar las aseveraciones que conforman este factor
no necesariamente Implican un riesgo real de infeccién, sin embargo, el hecho de
relacionarse con alglin portador de VIH en cualquier forma Implica sentirse en riesgo, a
pesar de que quizé se conozca que este tipo de contacto no es via de i.nfeccién, ylo
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mas importante es que perciben como iguaimente riesgosas conductas de alto riesgo
real con los juicios y valores engendrados por el estigma de la enfermedad que no

necesariamente implican un riesgo.

Para el segundo factor se enconlié que se trala de aquellas conductas que se realizan
de manera poco habitual o con gente desconocida y que encierran poco 0 nada de
riesgo, como usar bafios puiblicos, masturbarse con una pareja ocasional, tener sexo
oral con alguien que no se conoce bien, nadar en albercas publicas y acudir a una
clinica dental o de salud en la que se atiende a gente con SIDA. A este factor se le
denomind conductas casuales. Esta dimensién es similar a la anterior en el sentido de
que no se distingue entre conductas de alto y bajo riesgo, la diferencia con el factor
anterior es que aqui la certeza de que alguien sea portador de ViH es menor, es decir,
la gente es capaz de percibir diferentes niveles de riesgo respecto de la cerleza de un

portador del virus, sin embargo nuevamente los juicios son determinantes.

Actividades relacionadas con el uso de drogas o con gente que usa drogas
intravenosas corresponden al tercer factor, como inyectarse drogas como heroina o
cocaina, asi como tener relaciones sexuales usando conddn con aiguien que se
inyecta drogas. Para esta dimension se considera la importancia de los conocimientos
que se tlenen sobre la enfermedad, en relacidn con-la percepcién de conductas de
riesgo, es decir, fa gente sabe que el uso de drogas puede ser un factor determinante

en la adquisicidn de la infeccién.

Finalmente el cuarlo factor se refiere -a el recibir o donar sangre, nuevamente se
observa la importancia de los conocimientos; ante esto Janz y Becker seilalan que la
percepcion de riesgo estd estrechamente ligada con los conocimientos que se tengan
acerca de la enfermedad, de sus formas de transmision, la severidad de sus efectos y
su propia susceptibilidad ante ellos, lo que de acuerdo con Coates (1992) provocaria
que las personas perciban que su conducta los coloca en riesgo de infeccién; ademas

es de vital importancia lo sefialado por Toennies, Zagumny, Sorokin y Tesch (1994), al
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referir que cada grupo definird sus conductas de riesgo y cambiard determinadas
conductas de acuerdo con la evaluacion de las ganancias y las pérdidas que implique

este cambio.

La confiabilidad encontrada para esta escala alta por ello se puede considerar que

se frata de una escala que puede someterse a posteriores estudios.

6.2, Analisis descriptivo de la muestra final,

6.2.1. Descripcion del patrén sexual.

Como se ha mencionado ya anteriormente el conacimiento de la vida sexual de las
personas se torna importante cuando se hace investigacién sobre prevencién del SIDA
porque es la principal via de infeccién; es importante conocer si se ha tenido ya debut
sexual, cudl es la preferencia sexual, el nimero de parejas sexuales y la frecuencia del
uso del condén.

Con relacién a la evaluacién acerca de si se han tenido o no relaciones sexvales se
encontré que el 48.6% de las mujeres y el 95.1% de los hombres ya han tenido debut
sexual; estos hallazgos son comparables a los de otras investigaciones (Simon. 1989;
IMSS, 1981; Villagrdn, Cubas, Dlaz-Loving y Camacho, 1990, Villagién, Dlaz-Loving y
Camacho, 1992; Dlaz-Loving, Flores, Rivera, Andrade, Ramos, Cubas, Villagran,
Camacho y Mufiiz, 1992; Alfaro 1995) cuando sedalan queyla mayor parte de la
poblacién Universitaria ya ha tenido relaciones sexuales, por ello se ha dicho que la
poblacién estudiantil universitaria se est4 colocando rapidamente como un grupo que
en el futuro serd atacado por ef SIDA, (Gonialez-Block, Liguori, Bazta; 1990); asl
mismo se observa que el nimero de mujeres que ha tenldo debut sexual es menor al
de los hombres situacién que es explicada por lo sefialado por Diaz Guerrero (1982)
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cuando sefala que en la cultura mexicana se fomenta el comportamiento sexual para
los hombres a edades mds tempranas y con mayor nimero de parejas sexuales
durante la vida, propiciandoles conductas mas bien instrumentales y poco afectivas; sin
embargo, a las mujeres se les orienta a llegar célibes al matrimonio y sélo con una
pareja sexual en donde de por medio estén los sentimientos; ésto puede explicar la
elevada tasa de infeccion por VIH en hombres (CONASIDA, 19895). Por otro lado se
encontré que los hombres tienen mayor nimero de parejas sexuales (1 a 30) que las
mujeres (1 a 8) durante su vida sexualmente activa, este aspecto cotresponde a lo que
sefiala Diaz Guerrero (1982) respecto de la permisividad sexual y sus diferencias por
sexos en una cultura como la nuestra. Acerca de si conocen el condon se observé que
el 93.9% de las mujeres y el 98.4% de los hombres si lo conocen, sin embargo,
solamente el 37.1% de las mujeres y el 85,2% de los hombres lo han usado; este
hallazgo puede encontrar explicacion en el hecho de que el condon suele ser percibido
como ofensivo, inhibidor del placer sexual, de dificil uso y adquisicion, (Sheran,
Abraham, Abrams, Spears y Marks; 1990; Bernard, Hébert, De Man y Farrar; 1989).

Al cuestionar acerca de la preferencia sexual se observd que el 97.1% de las mujeres y
el 96.6% de los hombres sexualmente activos tienen preferencia sexual heterosexual,
asl como en el estudio realizado por Villagran (1993) se observa que existe un nivel
minimo de homosexualidad en poblacion estudiantil, o que al cuestionarles al respecto
mienten; por otro lado este aspecto no adquiere. mayor relevancia debido a_ los
hallazgos encontrados por Villagran (1983) cuando menciona que la preferencia sexual
no es un buen indicador del uso del condén ni de fas conductas de riesgo.
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6.2.2. Normas para los factores de las escalas de miedo y de SIDA.
6.2.2.1 Escala de miedo al SIDA.

Para la escala de miedo al SIDA se encontrd que en todos los factores las mujeres
manifiestan sentir mas miedo que los hombres; una posible explicacion a estos
hallazgos podrian ser los reportes epidemiologicos, en el sentide de que el nimero de
casos de infeccion ha aumentade considerablemente durante los Gltimos afos y las
tasas de infeccion para mujeres no han sido la excepcion y ha dejado de pensarse que
tnicamente es un mal que afecta a los homosexuales y a los hombres (CONASIDA,
1995). Ante esto Alfaro (1991, 1995) encontré que las mujeres tienen mas miedo que
los hombres a infectarse de SIDA.

Respeclo de las mujeres se observa que manifiestan sentir entre mucho y muchisimo
miedo cuando se habla acerca de la posibilidad de infectarse de SIDA; ante la
sexualidad en relacién con el SIDA se encontrd que sienten mucho miedo; hacla la
dependencia se observa que manifiestan sentir entre mucho y un medianc nivel de
miedo; hacla los estimulos externos se encontrdé que sienten entre poce y mediano
nivel de miedo; finalmente refirieron sentir entre peco y mediano nivel de miedo cuando
se les cuestiond acerca de! temor a la intimidad,

Al observar los resultados obtenidos para los hombres se encontrd que los niveles de
miedo respecto de cada uno de los factores se distribuyeron de la misma forma, asl,
manifestaron sentir entre regular y mucho miedo reépecto de infectarse de SIDA; al
cuestionarles acerca del miedo sentide ante la sexualidad se encontré. que sienten
entre regular y mucho miedo; al miedo a la dependencia se encontrd que manifiestan
sentir entre poco y regular nivel de miedo; respecto de los estimulos externos se
encontrd que sienten entre poco y regular nivel de miedo y finalmente en relacién con
el temor a la intimidad se encontré que sienten entre nada y poco miedo,
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Para ambos sexos se enconlrd entonces que el miedo va decrementando de la
siguiente manera: el miedo que generaria adquirir alguna enfermedad transmisible a
partir de 1os mecanismos inherentes a la infeccion por VIH (factor 2: miedo a infectarse
de SIDA); temor a involucrarse en diferentes tipos de practicas sexuales como
aclividad sexual, preferencia, asl como niimero de parejas sexuales (factor 3: miedo a
la sexualidad); miedo que pudieran generar las consecuencias fisicas y mentales de
tener SIDA, asl como la pardida de las propias capacidades (factor 1: temor a la
dependencla); miedo sentido ante personas y actividades casuales (factor 5: miedo a
eslimulos externos); y finalmente el miedo sentido hacla el entablar algan tipo de
relacién con alguna persona que se cree podria padecer alguna enfermedad o
especlficamente con SIDA (factor 4: temor a {a intimidad).

Esta distribucion se puede explicar al considerar que las campanas preventivas se han
dadoala tarea de dar informacioén acerca de las formas de transmision del virus, asf la
gente sabe que el VIH se transmite a través de contacto sexual y por medio de sangre
infectada, entre otros, por eflo son actividades a las que la gente teme. Como es
sabido la infeccion por via sexual es el principal medio de propagacion del virus, es
posible que por ello se haya encontrado que la sexualidad sea una practica que
respecto del SIDA genere importantes niveles de miedo; sin embargo, aqul es
importante observar que tanto la actividad sexual per se, la preferencia seiual, el
nimero de parejas sexuales, y aspectos inherentes a la fidelidad y {a moral, se
perciben como eventos sexuales riesgosos, en este sentido puede pensarse que se ha
ganado terreno fespecto de la antigua creencia de que el SIDA afecta solamente a
aquellos con preferencia sexual diferente a la heterosexual y a.aquellos con 'miiltiples
parejas, lo que en buena medida hacla notorios los prejuiclos ocaslonando que la
gente que no incurrfa en este tipo de practicas creyera que estaba libre de cualduier
riesgo.

El temor a las consecuencias fisicas y mentales de tener SIDA es un evento que

genera mucho miedo, no obstante, se ha colocado debajo del temor a la sexualidad,
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probablemente debido a que la sexualidad es una actividad natural y cotidiana y por
ello la gente se atemoriza, ya que estan incurriendo en practicas de riesgo, sin
embargo, el padecer las consecuencias de tener SIDA les da a otros, a aquellos que
ya se han infectado y que no son ellos, de cualguier manera es un importante nivel de
miedo, sobre todo por que se encontrd que el SIDA es un evento que genera temor
porque va en detrimento de la integridad, aspecto importante porque la prevencién del
SIDA, para muchos también es limitante y si nos damos a la tarea de comparar y elegir
entre ambos tipos de limites, quiza se podrla recurrir a este tipo de miedo como
medida preventiva, pensando que es preferible limitarse en sus conductas que padecer
SIDA.

Para el temor a los estimulos externos se encontrd que generan miedo aquellas
conductas no necesariamente riesgosas pero al estar relacionadas con el SIDA son
significativas debido a su caracter de cotidianidad asl como respecto de eventos que
enfrentan a la posibilidad de padecer alguna enfermedad o conocer a alguien gue la

padezca.

Finalmente se localizé el temor a la intimidad, aqui se puede observar que |a gente
siente un nivel de miedo minimo al relacionarse con todo tipo de personas.ya sean
sanas, enfermas o con SIDA, esto permite entender que la gente puede ser capai de
discriminar entre las conductas de riesgo y puede saber que no es riesgoso platicar o
tocar a alguien con SIDA.

6.2.2.2, Escala de Percepclon de Conductas de Riesgo de Infectarse de SIDA,

Para esta escala se encontrd que las mujeres perciben como mas riesgosas la mayoria
de las conductas que componen los factores en relacién con los hombres, excepto en
el factor que habla sobre las conductas de mayor riesgo, en donde los. hombres

perciben como mas riesgosas estas conductas que las mujeres. Una explicacion a o
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anterior podrfa deberse a que el nimerc de casos en mujeres infectadas ha ido en
aumento, porque la mayorla de los casos se deben a relaciones sexuales
heterosexuales y al contacto sanguinec (CONASIDA, 1995). Asi mismo se observaron
diferencias por sexo en relacién con qué tan riesgosas se perciben determinadas
conductas, esto puede deberse a las diferentes formas en que hombres y mujeres
perciben el mundo, un mundo que desde siempre, ha sido diferente para hombres y
para mujeres, diferencia determinada por los respectivos roles asignados

socioculturalmente.

Con respecto de las mujeres se observa que la percepcion de las conductas de riesgo
decrementan de la siguiente manera: Perciben como méas riesgosas las conductas de
recibir y donar sangre (factor 4) aspecto que concuerda con los reportes
epidemioldgicos (CONASIDA,1995) al sefialar que las mujeres perciben como muy
riesgosas las actividades en las que hay sangre de por medio, debido quiza, a que en
el origen de la pandemia, esta era la principal fuente de infeccion para miujeres.

Posteriormente se ubican las actividades relacionadas con el uso de drogas o con
personas adictas a drogas (factor 3); respecto de esta dimensién es imporante
considerar que la razon real de que estas conductas estén consideradas como de alto
riesgo es porque esta implicito el intercambio de sangre contaminada; por ofro lado
serla importante hacer nuevos estudios en donde se revisara la frecuencia de adiccion
a drogas en poblacion femenina, asi como saber qué tan frecuente es que las parejas
de estas mujeres sean adictos a drogas, esto es importante para saber si ef colocar a:
este factor como muy riesgoso responde a una preocupacion real o respohde a una
forma de evadir o negar una preocupacién ante actividades sexuales en las que ellas
cominmente incurren,

En tercer sitio-se ubican las actividades realizadas con personas. que tienen’ SIDA

aunque no impliquen riesgo, asl.como fas conductas de riesgo real, entonces se habla

de que en este factor se aglutinan las actividades percibidas como de mayor riesgo
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(factor 1). El hecho de que este factor se localice en tercer sitio puede indicar tres
cosas, puede ser que se tenga claro que algunas conduclas no necesariamente son
riesgosas aunque se realicen con personas infectadas, que se desconozca la gravedad
de algunas de ellas o que sea tal la preocupacidn por este rigsgo que se levanten
ciertas defensas psicoldgicas, como la negacién del riesgo, con el fin de que no se
desestructure la personalidad ante tales percepciones debido a que se incurre en esas
conductas (Torres, Alfaro, Dfaz-Loving, Villagran; 1994).

Finalmente se perciben como riesgosas las actividades que se realizan de manera
poco habitual o con gente desconocida (factor 2), aqui se observa que son conductas
no necesariamente de riesgo, por ello es comprensible que se coloquen como
conductas menos riesgosas, entonces se ha podido avanzar respecto de la
significacién de las conductas de riesgo. Segln Young, Gallaher, Belasco, Barr,
Webber (1991) el tiempo es un factor que ha permitido que la poblacién distinga entre
ambos tipos de conductas con la finalidad de no estigmatizar mas a los "grupos de
riesgo” y a las personas portadoras del VIH.

Para los hombres se observa que perciben como mas riesgosas las actividades
relacionadas con el uso de drogas (factor 3) y posteriormente se ubica. el recibir y
donar sangre (factor 4), la explicacidn para estos hallazgos pudieran ser si’mlblares ala
dada para las mujeres, serla necesario averiguar con qué frecuencla usan drogas o se
involucran con intercambio sanguineo para entender sus percepciones, porque de no
ser usuarios de drogas o personas transfundidas debe considerarse |é posibilldad de
que se trate de.una forma psicoldgica de no percibir como riesgosas conductas que se
realizan con frecuencla, sobre todo al observar que en los reportes ebpidemlolkbgicos la
infeccién por medio de drogas y sangre no es precisamente ‘la- mds frecuente
(CONASIDA, 1995).

En tercer sitio se localizan las conductas consideradas como de mayor riesgo. de
infeccién por VIH (factor 1) y finalmente se encuentran las conductas casuales en las
160



- Capitula 6

que se percibe que podria haber contagio de VIH (factor 2), esta situacion puede

entenderse de acuerdo a los mismos parametros que los citados para las mujeres

6.2.2.3, Escala de actitud hacia el condén,

Se encontré que la aclitud hacla el conddn de esta poblacion no se caracteriza por ser
positiva; se encontraron puntajes ligeramente abajo de fa media tedrica respecto de la
actitud positivo-negativa hacla el condon; estos datos podrian explicarse si recordamos
que fa actitud hacia el condén, en estos sujetos, implica una percepcion integral,
entonces deberiamos entender que sus actitudes hacta el conddn se orientan hacla el
desagrado, el displacer, la disfuncionalidad, y la dificultad; situacion que se toma poco
alentadora debido a que se observa que la racionalidad que impiica el uso del condon
sigue dandole fa espalda al caracter de irracionalidad e impulsividad de las relaciones
sexuales en {os jovenes universitarios (Paalman, 1992).

Para esta escala se encontrd que no existen diferencias significativas por sexos, sin
embargo, es posible observar que as mujeres muestran una actitud ligeramente mas
positiva hacla el condon en comparacion con los hombres;’ asl de acuerdo a Franzini
(1990), Villagran (1993), Diaz-Loving (1994) y Flores y Diaz-Loving (1994) respecto de
la actividad sexual las mujeres se han caracterizado por ser mas asertivas con sus
parejas y han extendido esta asertividad a las negoclaciones sexuales 'y por eflo tiene
mayor control sobre las decisiones respecto de su vida sexual.

6.2.2.4, Escala de conocimientos sobre SIDA.

En esta escala se encontré que ambos sexos muestran niveles de conocimientos
sabre SIDA ligeramente superiores a la media teérica, 1o que sefiala que se tienen solo
algunos conocimientos sobre ia enfermedad, esta aseveracion surge al considerar que

en algunas investigaciones (Sepulveda,1989; Alfaro, 1991: DiCIemente. Zorn y
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Temoshok, 1987, Villagran, 1993) se ha sefialado que la poblacién universitaria,
debido a su accesibilidad a la informacién, cuenta con buenos niveles y calidad de
conocimientos, superiores a lo que se esperaria de fa poblacidn general, ademas
porque se ha llegado a considerar que la poblacion universitaria debe estar muy bien
preparada ya gque se vislumbra que dentro de un tiempo relativamente corto podria ser
una poblacién altamente aquejada por ef SIDA (Gonzdlez-Block, Liguori y Bazua,
1990), y si se considera que el instrumento utilizado fue elaborado para la poblacion
general, entonces se esperaria que el nivel de conacimientos en pablacian universitaria
fuera muy superior a la media tedrica; ante esto Villagran y Diaz-Loving, (1992)
mencionan que la informacién que manejan estudiantes no es suficiente o que cuentan
conocimientos errdneos, que se fundamentan méas bien en creencias (Mio y
Applebaum, 1890; Tashima, Market, Madrigai, O' Connor y Mata, 1987), que permiten
dar apoyo emocional y control cognoscitivo a los estudiantes (Ramos, Diaz-Loving,
Saldivar y Martinez, 1992),

Es posible observar que los hombres muestran mas y mejores conocimientos que las
mujeres; situacién que puede explicarse de acuerdo con la propia susceptibilidad ante
la infeccion debido a las diferencias encontradas por sexos en relacion a los casos de
seroposilividad (6 hombres contra 1 mujer) (CONASIDA, 1995), haltazgos que se
parecen a los encontrados por Winslow, Rumbaut y Hwang (1889) y‘TorVres. Alfaro,
Diaz-Loving y Villagran (1994) cuando sefialan que un grupo de homosexuales tenia
mas y mejores conocimientos respecto de otros grupos poblacionales debido ‘a que
ran un grupo considerado como de alto riesgo.

Un elemento que requiere ser mencionado y considerado para posteriores
investigaciones es que los hombres tienen més y mejores conacimientos sobre SIDA, y
en contraste las mujeres slenten mas miedo ante el SIDA y perciben como més
riesgosas clertas conductas, entonces podrlaiinferirse que de acuerdd con los patrohes
y roles de nuestra cultura mexicana a las mujeres se.les orienta mas hacia el
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sentimentalismo y el miedo y a los hombres se les educa haciendo referencia a la
racionalidad y a {a instrumentalidad (Diaz Guerrero, 1982).

Para la pregunta 4 Qué es el SIDA? se encontré una diversidad de respuestas, algunas
de ellas mas completas y complejas que ofras; desde el conocer Unicamente el
significado de las siglas y considerar que es una enfermedad venérea, pasando por el
conacimiento acerca de como se contagia y transmite, cudles son sus consecuencias,
cull es el agente causal, cudles son los sintomas caracteristicos, hasta referir que es
un sindrome que debilita las defensas mencionando a los fluidos sexuales y a la
sangre como medios de transmision y el caracter letal del virus que destruye las
defensas del organismo. En estudios realizados por Ramos, Diaz-Loving, Saldivar y
Martinez, (1992) y Villagran y Diaz-Loving (1992) al realizar esta pregunta encontraron
respuestas similares bajo el mismo patrén, la mayorla se refiere al significado de las
siglas, ya sea porque no entendieron la pregunta o porque es lo Unico que saben
acerca de la enfermedad; un porcentaje entre el 10 y 20% de acuerdo a diferéncias por
sexo dieron respuestas correctas y completas, sin smbargo el resto de la poblacion dio
respuestas haciendo referencia a enfermedades venéreas, seflalando su cardcter letal,
o haciendo referencia a las vlas de transmisién del virus, aspecto desalentador si
consideramos las posibilidades de que como estudiantes pudieran contar con un mejor
nivel de conocimientos, sobre todo porque si blen no se dan respuestas del todo

incorrectas si dan respuestas alejadas de lo que como personas informadas podrian
dar.
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6.3, Analisis_de varlanza _de las escalas de miedo y SIDA con los rasgos de
personalidad, sexo y vida sexual,

6.3.1. Diferencias en la escala de mledo por tipo de personalidad y sexo.

En esta escala, en general, se encontrd que aquellos sujetos con puntajes mayores en
las escalas medidas por el MMP1-2 que miden comportamlento neurdtico, sienten
menos miedo hacia cada uno de los factores que conforman la escala de miedo, y
aquellos sujetos con mayores tendencias psicoticas sienten mas miedo hacla los
factores de la escala de miedo.

Respecto de los indicadores de neurosis un primer acercamiento para explicar esto
puede ser que aquellos sujetos con mayores tendencias de personalidad neurética son
menos sensibles ante las amenazas o el miedo es tan grande que se bloguea y se
pierde contacto con él, ya que de acuerdo con Fromm (1987, 1988, 1991) y Horney
(1951), la neurosis es una forma de adaptarse a las necesidades que le impone el
medio externo alin por encima de las necesidades individuales, que tienen su-asiento
en los juicios de valor ya que perciben menos peligrosos algunos eventos y manifiestan
menor sentido de susceptibilidad individual ante las amenazas; para los indicadores de
psicosis podria pensarse que de acuerdo a Sullivan (citado en'Hall'y Lindzey, 1957;
Cueli, 1977; Mandolini, 1994) y Aisenson (1982) la psicdsis es un estado mental tal que
origina que el sujeto pierda contacto con la realidad torne sus relaciones sociales
inflexibles, distorsione a los ofros y pierda la dimensién del miedo que’ generan
eventos en relacién con sus proplas conductas debido al miedo con que se percibe la
realidad, por.ello todo resulta amenazante, independientemente de la peligrosidad real
de los eventos.

Referente a los trastornos neuréticos se obsevé que los hombres con tendencias hacla
la personalidad depresiva sienten menos miedo por las consecuencias fisicas y

mentales de tener SIDA asi como de la pérdida de sus propias capacidades; una
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explicacién a esto podria ser que dada la naturaleza del trastomo depresivo no hay
gran diferencia en la percepcion de las pérdidas que genera el tener SIDA, por ello no
hay mayor miedo, ante esto Diaz-Loving (1992) menciona que los sujetos en estado de
ansiedad y depresion son mas susceptibles a realizar conduclas de riesgo sin lomar en

cuenta sus sentimientos ante tales conductas.

Bajo el mismo esquema los hombres mas histéricos sienten menos miedo al entablar
algon tipo de relacién con alguna persona que se cree podria padecer alguna
enfermedad como el SIDA y ante personas ¢ actividades casuales, al igual que en la
explicacién anterior, las personas histéricas suelen entablar relaciones interpersonales
tensas y dificiles (Lucio, 1995), viviendo estas relaciones siempre con temor, por ello
no hay mayor temor ante estas relaciones comparadas con cualquier otro tipo de
relaciones,

Para las escalas que miden comportamiento psicético se encontré que las mujeres con
trastorno de ansledad con rasgos obsesivo-compulsivos sienten miedo hacfa el
entablar algin lipo de relacién con alguna persona que pudiera padecer alguna
enfermedad, o especificamente con SIDA. En general, en este tipo de lrastornos
siempre se observan relaciones dificiles debido a que se esperaria que las relaciones
interpersonales fueran perfectas y no hubiese motivos para quejas 0 para sentir culpas
(APA, 1988), por ello quiza el relacionarse con alguien enfermo o con SIDA, les
implicarfa angustia y culpa.

Por otro lado, para los hombres se observé que aquellos con conducta esquizofrénica
tienen mas miedo al involucrarse en cualquier tipo de practica sexual, asi como ante
personas o aclividades casuales. Este rubro se explica al considerar la naturaleza de la
patologia, si entendemos que la pérdida de contacto con la realidad debe implicar
dificultades para relacionarse con otros cuando se trata de actividades casuales, mas
ain cuando se trata de actividades tan iniimas como lo es la sexualidad. Estos

hallazgos pueden considerarse desde dos perspectivas por un lado es poco alentador.
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el hecho de que perciban miedo en conductas de poco riesgo, ya que podrian estar
incurriendo entonces en conductas de alto riesgo; sin embargo, se observa que
también tienen miedo de las actividades sexuales de riesgo (Frierson, 1990; Ross,
1988; Logdsdail, Lovell, Warwick y Marks, 1991), asi estos hallazgos podrfan ser
preventivos para poblaciones can tendencias esquizoides.

En la escala de Hipomania se encontrd un patrén diferente al encontrado para las
conductas psicéticas, se observd que los hombres con mas conductas maniacas
tienen menos miedo a involucrarse en practicas sexuales diversas, y si observamos las
teorias de la manfa (Luclo, 1995) podemos entender la obviedad de lo encontrado,
ante esto Diaz-Loving (1991) sefiala que un perfii de personalidad caracterizado por
toma de riesgos, deshinibicién e impulsividad refleja a una persona que realiza
conductas riesgosas por considerarlas excitantes interesantes, sin prever las
consecuencias futuras que pudiera Impiicar estar en riesgo, y por ello no se hace
hincapié en los sentimientos ante tales conductas.

En la escala de Introversién sacial se observa que tanto hombres como mujeres con
tendencia a la Infroversién sacial tienen mas miedo a la intimidad relacionada con el
SIDA y a los estimulos externos, aspecto que se respalda con lo que se sabe acerca
de la Introversién soclal (Lucio, 1995; Gray, 1971), al sefialar que se trata de‘una
personalidad que se caracteriza por la timidez y |a falta de autocanfianza por lo que se
evitan las relaciones interpersonales, ademas se trata de sujetos sobrecontraladas e
inseguros, Inhibidos y retraldos sin embargo, el temor que se observa en este tipo de
personasbno es determinante para elaborar programas preventivos, debido a que
temen ante eventos no necesariamente de riesgo, cabria preguntarse qué sucede
cuando establecen una relacién estrecha e intima con' alguna persona con la que
pudieran entablar vida sexual.
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6.3.2. Diferencias en la escala de Conductas de Riesgo por tipo de porsonalidad y
$6X0,

Para esta escala se encontré que el tipo de personalidad neurotica o psicética no es un
factor determinante de la percepcién de conductas de riesgo, es decir, la personalidad
sana como la patoldgica pueden incurrir en las mismas percepciones de fiesgo que
podrian estar determinadas por otro tipo de factores como los juicios y los valores
(Janz y Becker, 1984; Kelly, Lawrence, Brasfield, 1990; Alfaro, 1994, Villagran, 1993)

Se encontrd que los hombres con caracteristicas mas femeninas perciben como mas
riesgosas las actividades relacionadas con el uso de drogas; un primer acercamiento a
estos resultados podria ser que de acuerdo a los reportes epidemiolégicos
(CONASIDA, 1995) las mujeres suelen percibir a las conductas relacionadas con ias
drogas y con el intercambio sanguineo como riesgosas debido a que en algin
momento fue la principal via de infeccién, quiza por ello los hombres que comparten
clertos rasgos de personalidad con las mujeres podrian estar incurriendo en esta
misma percepcidn, ademds puede decirse que de acuerdo con Herek y Giunt (1988} al
inicio de la pandemia el SIDA era una enfermedad de homosexuales y de adictos a
drogas, asl, al descubrir que no se frata de una enfermedad de homosexuales sino de
conductas sexuales de riesgo en las que quiza estén incurriendo, se daposita esta
percepcion de riesgo en la conducta de drogarse, con fa finalidad de no sufrir la
pérdida que implicarla percatarse de ia peligrosidad de sus propias conductas
(Toennies, Zagumny, Sorokin, Tesch; 1994; Strunin y Hingson; 1983).

Los hombres y las mujeres con tendencia a la Introversién Soclal perciben como mas
fiesgosas las conductas relacionadas con el recibir y el donar sangre, es importante
considerar qué tipo de preocupacion le genera a los introvertidos el hecho de tener que
relacionarse con otros a través de la sangre.
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6.3.3. Diferencias en la escala de Actitud hacia el Conddn por tipo de

personalidad y sexo.

En esta escala se encontraron diferencias unicamente en la escala de Introversion
social, por sexos, en donde fas mujeres mas introvertidas y los hombres mas
extrovertidos muestran una actitud mas favorable hacia el uso del condén; aspecto que
puede encontrar explicacién en el hecho de que el hombre es el que funcionalmente
usa el condén, entonces se requiere se extrovertido para pedir que se use, y se
requiere ser introvertido para aceptar su uso sin mayor problema.' Sin embargo, de
acuerdo con Diaz-Loving (1994) estas conductas podrian invertirse cuando se trate de
relaciones sexuales con parejas ocasionales, ya que es probable que se relacionen
dos personas introvertidas y a pesar de que se acceda a usarlo no necesariamente se
es capaz de pedir que se use.

Es posible observar ahora como la Introversion social es un indicador importante
respecto del miedo y la percepcién de riesgo en relacidn con el SIDA y de la actitud
hacla el conddn, asi debe entonces considerarse como un elemento de importancia en
las campafias educativas.

6.3.4. Diferenclas en la escala de Conoclmlentos sohre SIDA por tipo de
personalldad y sexo.

En esta escala se encontraron diferencias significativas sélo en las mujeres, en donde .
aquelias mujeres con problemas conductuales, manipuladoras e ‘lmpulslvas;' aquellas
con menores conductas obsesivo-compulsivas, asi como aguellas con menos
conductas esquizoides muestran mayores niveles de conocimientos. sobre SIDA. Es
posible observar que un incremento en fa desviacion psicopatica, por su caracler de
control y manipulacién requiere de tener mayorés conocimientos sabre SIDA,.asirhisnio
entre menores sean los rasgos psicéticos dé obseslén y esquizofrenia se requieren de
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mas conocimientos, quiza con la finalidad de darle sentido a su propia vida de acuerdo
a lo sefalado por Buhrich (1988). Se observa entonces que la psicdsis genera que se
esté mas informado acerca del SIDA con la finalidad de poder actuar algunos sintomas
del sindrome y quiza por ello se explique el alto Indice de infeccidn en personas
mentalmente enfermas, asl como la creencia de algunos enferrnos mentales de tener
SIDA aunque no sea clerto con la finalidad de darle certeza su vida ya que los estados
psicoticos generan en el individuo la pérdida de la certeza de s! mismos (Aisenson,
1982).

6.3.5. Diferenclas por sexo y debut sexual.
6.3.5.1. Escala de miedo al SIDA,

Aqul se puede observar que las mujeres temen mas que los hombres a las
consecuencias flsicas y mentales de tener SIDA asl como al deterioro de sus propias
capacldades, a infectarse de SIDA, a involucrarse sexualmente con alguien, asi como
a ciertas actividades casuales que se relacionan con el SIDA; factor que puede
respaldarse en la ensefianza soclocultural en la que las mujeres, en general, se les
orienta a ser mas sentimentales, a creer que son mas débiles y por ello mas
susceptibles a los riesgos; lo que de alguna manera podria estar funcionando como un
elemento preventivo, ya que si los hombres no tienen miedo incurrevn‘sin mayor
prejuicio en conductas que no les generan miedo 'y tal vez por ello riesgosas, aspecto
que se observa en las diferencias de infeccion por VIH respecto de! sexo.

En torno al debut sexual se observé que las personas que han tenido relaciones
sexuales tienen mas miedo a infectarse de SIDA, situacion obvia al considerar que la
adividad sexual es considerada como la mejor via de transmisién del VlH,' aspecto que
concuerda con los senalado por Alfaro (1991, 1994) Villagran (1993, 1994) al referirse
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que el haber tenido debut sexual coloca a los sujetos en una posicion especial
respecto de la percepcién de riesgo.

6.3.5.2. Escala de Conductas de Riesgo.

Se encontrd que las mujeres perciben como mas riesgosas las conductas de recibir y
donar sangre; esta situacion ya fue referida con anterioridad al sedalar que el
intercambio sanguineo alguna vez estuvo considerado como el principal mecanismo de
infeccién en mujeres; sin embargo, tendria que pensarse en realizar campafas
informativas con el fin de conocer la magnitud real de este tipo de mecanismo, con la
finalidad de que las mujeres sepan que la actividad sexual ha ganado terreno en
relacién con el contacto sanguineo.

Se puede observar que las mujeres con vida sexual y los hombres sin vida sexual
perciben como riesgosas las actividades relacionadas con el uso de drogas; estos
hallazgos hacen pensar en que se esta incurriendo en un desplazamiento con respecto
del riesgo, y que constata lo amba mencionado cuando las mujeres sexualmente
activas atribuyen riesgo al uso de drogas que en buena medida implica contacto
sanguineo y no a su actividad sexual, y para los hombres deberia investigarse si este
temor es al uso de drogas per se o que estan incurriendo al uso de drogas o si esta
percepcidn de riesgo implica no hacer riesgosa una actividad que 'si bien aun no
realizan, muy probablemente estén por realizar y este hecho les resulta piaoentero.

6.3.5.3. Escalas de Actitud hacla el Conddn y Conocimiantos sobre SIDA.

Se observa due el sexo y el debut sexuai no determinan diferenclas respecto de ia

actitud hacla el conddn y los conocimientos sobre SIDA; aspecto que se contrapone a

Jo_encontrado por Alfaro (1991, 1994, 1995) y Viilagran, (1893) al sefalar que los

sujetos, sobre todo las mujeres, que han tenido relaciones sexuales muestran una
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actitud mas favorable hacia el uso de! conddn; situacion preocupante dada a la
importancia de la actividad sexual como inherente a la adquisicién de ViH, ya que se
esperaria que el haber tenido debut sexual ‘Ios incitara a prevenir enfermedades como
el SIDA, por medio del uso del condén y conocimientos respecto de la enfermedad, ya
sean de riesgo o preventivos, aspeclo que se respalda en lo encontrado por Alfaro
(1991), Bayes (1989), Diaz-Laving (1994), Villagran y Diaz-Loving (1992) y Toennies,
Zagumny, Sorokin y Tesch (1994) al sefialar que la sola informacién no produce
cambios en la conducta, y que la informacién es necesaria, mas no suficiente para la

emision de conductas de prevencién.

6.4, Relaciones entre escalas.
6.4.1, Andlisis intraescalas.
6.4.1.1. Escala de mledo.

Se encontré que la escala muestra una validez convergente-divergente, debido a que
es capaz de medir que el SIDA es un fenémeno que genera miedo ante determinados
eventos y asi mismo es capaz de medir que aigunos eventos generan que se tema a la
infeccién por VIH, Por ello se dice que esta escala mide el miedo que genera el SIDA,
pero a su vez mide aquello que hace temer al SIDA; se reitera entonces la importancia
de esta escala dentro de la investigacion para la prevencion del SIDA.

Por lo anterior, se abserva que todos los factores de la escala correlacionan de manera
positiva, es decir, cuando aumenta o disminuye el miedo sentido haca los eventos que
integran uno de los factares los otros factores se ven afectados de la mfsma manera,
tanto para mujeres como para hombres; ante esto es posible sefialar que el miedo al
SIDA es un fendémenao que se presenta de manera consistente en esta poblacian, as!
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como que los sujetos son capaces de diferenciar entre los eventos que producen

mayor 0 menor miedo.

Es posible observar que cuando se tiene temor a la dependencia por las
consecuencias fisicas y mentales de tener SIDA, se leme también a infectarse de
SIDA, a los estimulos externos que no necesariamente implican riesgo de contagio,
situacion comprensible en el sentido de que si el SIDA genera la pérdida de las
capacidades, por supuesto que se temerd a infectarse de SIDA; y quiza por esta
dependencia se tema a todo aquello externo que atente en contra de la integridad.

Ademés de lo anterior, las mujeres sienten miedo a la sexualidad cuando temen a la
dependencia debido a que la practica riesgosa de la sexualidad podrla llevarlas a
perder su independencia o la dependencia que genera el SIDA las lievaria a perder su
propia capacidad sexual.

En los hombres ademas de lo anterior se observo temor a la intimidad, aspecto que
puede respaldarse en situaciones socioculturales, en el sentido de que para los
hombres no es bien visto intimar con los demds, y mucho menos cuando esta intimidad
lo lleva a perder su independencia (Diaz Guerrero, 1982).

Al incrementar el miedo a infectarse de SIDA las mujeres temen a la sexualidad, mas
que los hombres, igualmente recordemaos el valor que como mujeres en esta cultura se
le-otorga a la sexualidad, entonces ademéas de prohibido implica adquirir SIDA. Para
los hombres se observd que el miedo a infectarse de SIDA impiica temor a los
estimulos externos y a la Intimidad, situacién que podria explicarse si se considera que
los hombres de acuerdo a patrones socioculturales, deben actuar alejados de los
afectos, por elio se teme de la intimidad, y sl se considera que los hombres podrian
actuar con un locus de control mas externo que las mujeres, entonces se entiende
porqué temen a los estimulos externos no necesariamente riesgosos, ademds es

importante el valor y las ganancias que la sexualidad le otorga a los hombres desde la
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perspectiva de los roles, y por ello si temen a la sexualidad deben neutralizar este
sentimiento de que actuan de manera riesgosa otorgando niveles de miedo similares
anle conductas no riesgosas, situacién que se respalda al encontrar que en relacion
con la sexualidad y el SIDA se observa que los hombres temen mas que las mujeres a
los estimulos externos y a la intimidad y que al temer a la intimidad se teme a los
estimulos externos (Diaz Guerrero, 1982; Diaz-Loving, 1994).

6.4.1.2. Escalade Conductas de Riesgo.

Como en la escala que mide miedo al SIDA esta escala también muestra una validez
de tipo convergente-divergente, igualmente se observa que es una escala con
correlacidn positiva entre sus faclores.

Se pudo observar que cuando se perciben como riesgosas las conductas consideradas
como de mayor riesgo, también se perciben como riesgosas las conductas casuales
que no necesariamente implican riesgo, sobre todo en los hombres, situacion que se
explica al considerar que de acuerdo a fa permisividad sexual y de practicas de riesgo
otorgada a los hombres en esta cultura, se evita el sentimiento de incurrir en praclicas
de alto riesgo por medio de otorgar el mismo nivel de riesgo en practicas que se
perciben como de bajo riesgo aspecto que concuerda con lo encontrado por Lynn,
Matthew, Sorokin y Zagumny (1994) al mencionar que cuando se percibe como
riesgosa la actividad sexual resulta amenazante su propia conducta y por ello se
coloca el riesgo en otro tipo de conductas; también se encontrd que ante esta situacidn
se perciben como riesgosas las actividades relacionadas con el uso de drogas que de
alguna manera podria también ser un fenémeno, sino mas practicada por hombres, si
mas difundida como una actividad preeminentemente masculina, aspecto que. se
respalda en lo encontrado en este estudio al sefialar que los hombres mas que las
mujeres perciben las conductas casuales como riesgosas al relacionarse con
aclividades relacionadas con el uso de drogas; aqui pareciera ser importante lo que ha

sefialado Sabogal, Sandlin, Reyes, Aguirre, Bregman y Lemp (1992) cuando
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mencionan que en 1a cultura mexicana se hacen demandas contradiclorias a los
hombres respecto de la permisividad sexual, dando un abierto acceso, y a su vez

sefalando que incurren en practicas de alto riesgo.

Las mujeres al percibir con riesgo las conductas casuales y las actividades
relacionadas con el uso de dragas incrementan su percepcién de fiesgo ante el recibir
o donar sangre, situacidn evidente si se piensa que fas mujeres consideran el recibir o
donar sangre como la principal via de infeccién en mujeres y porque el riesga en el uso
de drogas por vla intravenosa se lacaliza principalmente en fa sangre que se deposita
en las agujas, entances son capaces de equiparar estas conductas con conductas
casuales en el sentido del riesgo de infeccién , ya que no son conductas relacionadas
con la actividad sexual que para las mujeres padrla ser la Unica forma de infeccion
susceptible de prevencion.

6.4.2, Analisis Intorescalas.
6.4.2.1. Miedo al SIDA en relacidén con el MMPI-2,

En general se observa que la personalidad neurstica a psicética no son determinantes
del miedo ante la Infeccién par VIH y el SIDA, sin embargo, se pudieran encontrar los
sigulentes aspectos, diferenciados por sexos.

Se abserva que las mujeres introvertidas muestran miedo a entabiar relaciones intimas
y a los estimulos externos, aspecto evidente al considerar los rasgos propios de la
personalidad introvertida (Lucio, 1995; Gray, 1871), en donde estd de por medio la
estabilidad emocional ain por encima de canductas que en la realidad podrian ser mas
riesgosas de infecclon por VIH, pero que atentan menos en contra de los miedos
Inherantes a ia Introversion social, como la actividad sexual o ef uso de drogas.
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Asimismo, aquellas mujeres que son poco euféricas temen a los estimulos externos, si
pensamos que la manla se caracteriza por la tendencia a actuar en forma eufdrica,
agresiva e hiperactiva, que no pueden inhibir sus impulsos facilmente, por lo que
muestran serias dificultades para percibir sus limitaciones, asl como para percibir al
entorno con sentido de realidad (Lucio, 1995) es obvio entender que a menor mania se
perciba la dimension de riesgo real del entorno o se depositen temores infundados en
eventos poco riesgosos; situacidn que se hace evidente en los hombres que al tener
tendencias manlacas tienen menos miedo a la sexualidad.

Cuando manifiestan sentir mayor miedo a la intimidad se observa que se trata de
hombres con menos rasgos histéricos porque la histeria se caracteriza por la
imposibilidad de entablar relaciones reaimente Intimas (Lucio, 1995), as! entonces a
menor histeria se teme menos y es posible entablar mejores relaciones con personas
que se cree podrian estar refacionadas con el SIDA; aspecto que adquiere relevancia
si consideramos e! aspecto preventivo de la enfermedad desde fa perspectiva de la
aceptacién de los enfermos asi como de la capacidad de adquirir conductas de
prevencion, aspecto que adquiere relevancia para seleccionar trabajadores de la salud
que se relacionan con pacientes infectados por VIH.

Se observd también que los hombres con mas conductas relacionadas con la
esquizofrenia y que suelen ser mas introvertidos tienen mas temor de fa intimidad,
situacidn evidente si consideramos que la esquizofrenia es un mal gue entre sus
causas y consecuencias esta la introversion y por ello no se es capaz de entablar
relaciones Intimas y mas alin se teme a ellas cuando se lrata de relacionarse con el
SIDA.

Finalmente con respecto de ios estimulos externos se encontré que los hombres
menos miedosos son mas histéricos, situacidn que se explica porque a pesar de que el
histérico suele ser muy miedoso, intenta dar la impresién de. ser alguien osado y
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asertivo (Lucio, 1895), sin embargo en este caso muestran menos miedo ante

conductas sin riesgo, ante las que se esperarla no se lemiera.

Las mujeres mas esquizoides e introvertidas, temen mas a los estimulos extemnos,
situacidon normal respecto de la patologla (Lucio, 1995; APA, 1988), ya que se teme a
todo aquello que desde el exterior le resulle riesgoso sobre todo si observamos el
contenido de los reactivos que conforman tal dimensién, como la conducta anormal y
enfrentarse a la posibilidad de enfermar, es decir ante la certeza y el reconocimiento de
que ellas padecen una enfermedad.

6.4.2.2. Conductas de Riesgo en Relacién con ol MMPI-2.

Asl como para la escala de miedo en esta escala se observa que el tipo de
personalidad no es determinante de la percepcidn de conduclas de riesgo.

Para las mujeres se encontré que las que perciben como riesgosas las conductas de
alto riesgo y el recibir y donar sangre son socialmente Introvertidas; situacién que se
torna Importante ya que por primera vez asemejan las conductas denominadas como
de alto riesgo con e} recibir y donar sangre que para las mujeres implica una actividad
de muy alto riesgo, y es importante porque ya percibe otro tipo de conductas como
mecansimos de infeccidn; respecto de la personalidad Introvertida es sencillo
comprender la alta percepcién de riesgo aslgnada a las coductas de aito riesgo en el
sentido de que tendrla que actuar de acuerdo a funciones que no son propias de su
tipo de personalidad, como el relacionarse sexualmente con mdltiples parejas; sin
embargo, ain no queda clara la razon por la que la personalidad introvertida asigha un
alto grado de peligrosidad a intercambios sanguineos.

Hasta este momento la Introversion social se ha venido presentando como un

indicador importante respecto del miede y la percepcién de conductas de riesgo en
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torno al SIDA, por ello serfa importante realizar nuevas empresas con la finalidad de
entender estas incognitas.

Encontramos que los hombres que perciben al uso de drogas riesgoso presentan
rasgos femeninos, situacidn ya referida en otro momento y que nos hace pensar en la
peligrosidad que las mujeres y los hombres femeninos dan a este tipo de conductas
que alguna vez fueron la principal via de contagio, pero ya no.

Por otro lado aquellos hombres con tendencias hipocondriacas y socialmente
introvertidos perciben como riesgoso el recibir y donar sangre, situacién evidente si
pensamos que la hipacondria implica una preccupacién anormal acerca de la salud
corporal aunque no exista una base organica para ello {Lucio, 1995) y cuando los
niveles de hipocondria son muy elevados quizd exista quien se haya sometido a
chequeos médicos y se haya involucrado en intercambios sangulneos con la finalidad
de conocer acerca de "sus enfermedades”, asi mismo nuevamente aparece ia
introversién social relacionada con el .contacto sanguinec. Pareciera  entonces
ineludible una investigacion que permita comprender tal relacién, ya que la Introversién
Social puede considerarse como un indlcador de prevenclén,

6.4.2.3. Relaci6n entre 6l miedo y la percepcién de conductas de riesgo.

Para comprender la relacién entre el miedo y la percepcion de riesgo se tendrla que.
conslderar la importancia de los juicios respecto de las personas a las que,éf_ecté la
amenaza o de las conductas que se relacionan con ella (Plutchik, citado en Réihos,
1990).

Para las mujeres se pudo observar que el sentir mayor miedo a infectarse de SIDA 'y
temer a los estimulos externos-les hace percibir como riesgosas las conductas

casuales, situacién que preocupa en el sentido de que la infeccion por VIH no se da
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necesariamente por medio de las conductas determinadas como casuales, aspecto
que podria deberse al desplazamiento respecto de la peligrosidad de las conductas,
sobre todo ante lo que se ha venido observando en las mujeres respecto de asignar a
conductas denominadas de alto riesgo para mujeres en el pasado, no ahora, toda la
posibilidad de infectarse, y si por ello se teme a los eventos determinados como
estimulos externos, aspecto que concuerda con lo encontrado por Logsdail, Lovell,
Warwick y Marks (1991) con Ia finalidad de prevenirse, serla interesante pensar que
estan descuidando sus sentimientos ante conductas de riesge real y por ello estén
dejando de iado la prevencién ante estas conductas, ante esto Tarres, Alfaro, Villagran
y Dlaz-Loving (1994) refieren que cuando se percibe tensidn emocional intervienen
mecanismos de defensa que aminoran informacion sobre riesgo personal y algunas
veces desplazando este sentimiento hacla otras conductas; asi mismo Winslow,
Rumbaut y Hwang (1989) encontraron que cuando se percibe que la propia conducta
es de alto riesgo se desplaza este sentimiento ante ofro tipo de conductas con fa

finalidad de no perder el equilibrio psiquico.

En fos hombres se encontrd que quienes perciben a las conductas de mayor riesgo de
infeccién por VIH y a las conductas casuales como riesgosas temen a la dependencia,
alos estimulos externos, a la sexualidad y a la intimidad; a diferencia de lo encontrado
en las mujeres los hombres, quiza por su sentimiento riesgo ante el VIH han logrado
percatarse de que las conductas de mayor riesgo son realmente riesgosas, que les
hacen temer a ellas y a ja dependencia de adquirir SIDA por medio de ellas, temiendo
ademas de a fa sexualidad a estimulos no necesariamente de riesgo y a la intimidad,
situacién que parece importante debido a que quiza con una evaluacién de este'tipo se
pudieran implementar programas educativos mas eficaces, sin perder de vista que el
temor que sienten ante tales eventos y la percepcion de conductas de riesgo en los
hombres muestran un nivel jerarquico que no esta tan alejado de fa realidad en cuanto
af SIDA, bajo los mismos parédmetros Preciado y Montesinos, (1992) y Carpio-Cedraro,
Bracho y Anderson (1992) mencionan que un determinado nivel de miedo en relacién
con ciertas conductas puede generar conductas de prevencion.
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Finalmente si recibir y donar sangre es riesgoso se teme a los estimulos externos, a
infectarse de SIDA y a la sexualidad, aspecto que puede explicarse si se considera que
el intercambio sanguineo puede implicar un estimulo externo, si se piensa en el
contacto sanguineo como generador infeccién por VIH y en relaclén a la sexuaildad si
se piensa en las posibilidades de sangrado durante el intercambio sexual.

6.4.2.4, Relacion entre la Actitud hacia el condén con el MMPI-2, el miedo y la
percepclion de conductas de riesgo.

Para la personalidad se observé que fos hombres mas Introvertidos muestran una
actitud menos favorable hacia el condén, situacion que respalda lo encontrado
anteriormente en donde se observaba que los hombres extrovertidos mostraban una
actitud mas favorable hacfa el conddn debido a que podian pedir sin mayor problema a
su pareja que fo usaran durante ef contacto sexual, aqul la expficacion pareceria ser la
opuesta, ademas se consldera que una actitud negativa hacia el condén Impfica una
serie de juicios como desagrado, incompatibilidad con los valores, dificuitad en su uso,
y menor asertividad, rasgos caracteristicos de fa introversidn, aspecto que se respaida
con lo encontrado por Rivera y Diaz-Loving (1992) y Diaz-Loving (1994) en el sentido
de que la asertividad y fa abnegacién se asocian con ia peticién del uso del condén.

Con respecto def miedo se encontrd que este no determina ia actitud hacla el condén.

Para la percepcion de riesgo se observd que los hombres que consideran ias
conductas casuales como riesgosas muestran una actitud favorable hacla e condén,
tal vez debido a que para muchos hombres el entablar relaciones sexuales casuales es
una practica poco fuera de lo com(in y podrian lener entonces la capacidad de prevenir
una posible Infecclén.
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6.4.2.5. Relacidn entro los Conocimientos sobre SIDA, ol MMPI-2, el miedo, la
percepcién de conductas de riesgo y la actitud hacia el condon.

Para la personalidad se encontrd que las mujeres con problemas conductuales,
agresivas, violentas con severos rasgos antisociales, como violacidn de normas y leyes
tienen menos conocimientos sobre SIDA, aspecto relevante en el sentido de que si de
violar reglas se trata que mejor manera que desentenderse de la necesidad de conocer
respecto del SIDA, y de esa manera ir en contra de lo que se espera de ellas. Con este
tipo de perscnalidad es importante hacer una fuerte labor de concientizacion, y aberdar
los temores hacla el SIDA.

Las mujeres con lendencias obsesivo-compulsivas y con tendencias esquizoides
manifiestan tener menos conocimientos sobre SIDA, aspecto que fue ya- fratado
anteriormente y que se explica a través de los rasgos de tales tipos de personalidad
psicética, en donde la inseguridad y la falta de control sobre si mismas son muy
importantes lo que las lleva a en cierto aspecto a romper con la realidad y todo lo que
ella le ofrezca. Ante esto Viney, Crocks, Walker y Henry (1981) encontraron que
trastornos de tipo obsesivo-compulsivos se relacionan con una baja en el nivel de
conocimientos, una elevada emisién de conductas de riesgo y un sentimiento de
incapacidad para enfrentarse a la enfermedad de manera asertiva,

Respecto de la percepcion de conductas de riesgo se enconiréd que las mujeres que
consideran riesgosas las conductas casuales tienen mas conocimientos sobre SIDA,
esto puede interpretarse de dos formas, la primera a partir de que por medio de los
conocimientos pueden percatarse de la peligrosidad de eventos a pesar de parecer
poco amenazantes, o puede deberse que a pesar de los conocimientos o por estos
conocimlentos, se levanten defensas psicoldgicas quey llevan a distorsionar la
percepcién de conductas de riesgo (Torres, Alfaro, Dlaz-Loving y Villagran, 1994) o
también es posibie referir lo sefialado por Strunin y Hingson (1887) y nor Emmons,
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Kerscht, Kesler, Ostrow, Wortman, O'Brien y Eshleman (1987), al decir que las

conductas preventivas no necesariamente son producto de los conocimientos.

Finalmente los hombres que perciben como riesgoso el recibir y donar sangre tienen
menos conocimientos sobre SIDA, situacidn que se constata al percatarnos de que la
transfusion sanguinea si bien es un mecanismo de infeccién, no es al que se ie da
mayor difusion, ni tampoco es el de mayor riesgo de contagio, por ello se cree que las
defensas psicoldgicas otorgan una excelente arma para evitar percibirse en riesgo.

La actitud hacfa el condén y el miedo no son indicadores del nivel de conocimientos
que se tengan sobre el SIDA, situacion que se constata con lo sefialado por Sepulveda
(1989) y Alfaro (1991), al mencionar que sl bien los estudiantes cuentan con un buen
nivel de conocimientos acerca de medidas preventivas no los aplican de manera
adecuada en sus conductas, sobre todo las sexuales porque no valoran las
consecuencias de su comportamiento, asi como lo seflalado por Fineberg, (1988) y
Gerrard, Kurylo y Reis (1990) al sefialar que el dar informacién sobre SIDA no
necesariamente le permite al sujeto aprender y retener informacién y que

consecuentemente lo aplique en sus conductas preventivas.

Surge ahora la necesidad de considerar que de acuerdo con Diaz-Loving y Rivera
(1992) dependiendo del grupo al que pertenezcan los individuos se manejan diferentes
procesos relacionados con el contagio del virus del SIDA, y como seilala Magaia,
Ferrelra -Pinto, Blair y Mata (1992) los métodos educativos deben adaptarse a los
valores conceptos y niveles educativos de quien recibe la educacién.

Considerando los datos arrojados por este estudio, serla importante iniciar una serie de

investigaciones que consideren aspectos relacionados con la estrecha refacién que

existe entre el miedo y la percepcion de conductas de riesgo, ya que se ha podido

observar que las personas cuentan con estructuras que les permiten diferenciar entre

diferentes amenazas, y estas se definen de acuerdo a juicios, valores, roles, y de
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importancia vital son las diferencias por sexo. Por otro lado es necesario realizar otros
estudios que permitan conocer mas a fondo la forma en que algunos indicadores de la
personalidad, como la esquizofrenia, la manla, la histeria y sobre todo la introversion
social se involucran con el fenémeno del SIDA, sin perder nunca de vista las
diferencias entre los grupos de la poblacion.
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ANEXQO 1,

Los enunclados de este cuestionario so refieren a experiencias que puoden
causar mledo u otros sentimientos displacenteros.
Lea cuidadosamente cada uno de los enunclados y declda conforme ala escala
que abajo se muestra que tanto miedo lo preducen.

1.- Nada de mledo,

2.- Un poco de miedo.
3.- Miedo.

4.- Mucho miedo,

5.- Muchisimo miedo.

La informacién que usted nos proporcione es absolutamente confidencial.
Marque sélo uno de los nimeros para cada enunclado. Responda lo mas rapido
posible a cada uno de ellos.

1.-Contagiarse de SIDA.

2.-Tener contacto casual con una victima de SIDA.,

3.-Someterse a transfusiones sangulneas.

4.-Contraer una enfermedad venérea.

5.-Inyectarse.

6.- Los virus.

7.-Tener contacto no intimo (como hablar) con hombres o mujeres
homosexuales. ()

8.-Tener contacto sexual con hombres o mujeres homosexuales. { )

9.-Tener contacto no intimo (como hablar) con hombres o mujeres
bisexuales. (

10.-Tener contacto sexual con hombres o mujeres bisexuales.  (

11.-Tener contacto sexual con una prostituta, (

12.-Tener contacto no [ntimo (como hablar) con una prostituta. ~ (

13.-Tener contacto con personas que usted sabe son adictos a
drogas.

14.-Tener contacto con enfermos (tratados médicamente).

15.-Tener contacto sexual extramarital,

16.-Colto (penetracién sexual),

17.-Tener contacto sexual con diferentes parejas.

18.-Tener contactos sexuales frecuentes con desconocidos.

19.- El contacto Intimo (p. &]. un beso en la mejilla) con conocidos,

miembros de la familia o amigos.

20.-Contraer una infeccion sanguinea.

21.-Contraer una infeccion por contacto sexual.

22.-Infeccién a través de algunas enfermedades.

23.-Hacerse un examen médico,

o~~~

o~~~ o~~~
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24.-Los moribundos.

25.-Enfermarse.

26.-Los extranjeros,

27.-La muerte.

28.- Las drogas o productas quimicos.
29.-Tener contacto con sangre humana.
30.-La conducta anormal,

31.-Ser enfermo mental.

32.-Ser no atractivo.

33.-Sentir el sufrimiento fisico de los otros.

34 -Volverse dependiente de los otros (no econdmicamente).

35.-Perderse el respeto.

36.-Contagiar a otros con una enfermedad.
37.-Estar desvalido (discapacitado, invalido).
38.-Sentirse impotente (no en el aspecto sexual),
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ANEXO 2,

Marque con una (X) lo que corrasponda a su respuesta, o en su caso escriba lo
que se le pide.
Es Importante que responda a todo, sl tlene alguna duda pregunte al apllcador.

SEXO: Femenino Masculino

EDAD:

RELIGION:

ESTADO CiVIL: Soltero Casado Divorciado_____ Viudo____ _
Uniénlibre______ Separado_____Qtros____

ESCOLARIDAD: Primaria Secundaria Preparatoria

Licenciatura Posgrado Ofros, .

Ahora le haremos algunas preguntas acerca de su vida sexual, recuerde que lo
que usted responda es confidenclal y anénimo, por lo que le .pedimos que
conteste de manera sincera.

1 - Ha tenido relaciones sexuales:

Si

No

2.- Ha tenido relaciones sexuales:

-Sélo con mujeres
-La mayorla de las veces con mujeres y ocasionalmente
con hombres
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-Tanto con hombres como con mujeres

-L.a mayoria de las veces con hombres y ocasionalmente
conmujeres_____

-Sélo con hombres

3.- Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales en toda su vida.

(ntimero de personas).

4.-Actualmente tiene pareja sexual regular.
St NO

5.- Conoce usted el condon,
SI  NO

6.- Ha usado usted el condén.
St  NO

7.- En los Glitimos seis meses de relaciones sexuales con su pareja sexual regular con
qué frecuencia uso el condon?
Siempre, Algunas veces Nunca

8.- 4En el tlitimo mes ha tenido relaciones. sexuales con otra (s) persona (s) ademas
de su pareja sexual regular?

Si No Cuantas?

9.-En cuantas de esas relaciones usaron condon?

Siempre Algunas veces
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A continuacién le presentamos algunas afirmaciones acerca de los condones,
por favor tache con una (X) la opcidn que méas se acerque a su manera de pensar.

Cierto Falso.

10.- Los preservativos o condones hacen las
relaciones sexuales méas placenteras.

11.-Los condones son mas apropiados para
usar con parejas ocasionales.

12.- El uso de los condones va en contra de
mi religion.

13.- Los condones pueden quedarse dentro
de la matriz o el estdmago.

14.- El precio de los condones es muy aito
para usarlos con frecuencia.

15.- Los condones son ofensivos para las
esposas o parejas habituales.

16.- Los condones sen utiles para prevenir
el embarazo si se utilizan correctamente.

17.- Los condones son mas apropiados
para usarse con parejas habituales.

18.- Los condones son faciles de usar,

19.- Yo aceptaria el uso del condén si
mi pareja me lo pidiera.

20.-Los condones pueden hacer que el
hombre pierda ereccion.

21.- No tener condén es una buena razén

para rechazat las relaciones sexuales con
una pareja ocasional,
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Ahora le presentamos algunas afirmaciones sobre SIDA, marque con una (X) la
opclon que més se acerca a lo que usted sabe.

22.- ;Qué es el SIDA?

23.- EI SIDA se transmite por la saliva.  cierto. falso. no sabe.

24.-Una mujer embarazada infectada
puede transmitir el virus al producto. cierto. falso. no sabe.

25.-El SIDA se transmite por secreciones
vaginales, cierto. falso. no sabe.

26.-En una sola relacién sexual con una
persona infectada puede
contagiarse de SIDA. cierto. falso. no sabe.

27.-El virus del SIDA se ha encontrado en
la saliva, cierto. falso. no sabe.

28.-El SIDA se puede transmitir por
compartir agujas y jeringas usadas. cierto. falso. no sabe.

29.-El sexo seguro se basa en no dejar
que los fluldos sexuales entren al
organismo. cierto. falso. no sabe,

30.-La prueba del SIDA se debe hacer
a los donadores de sangre. clerto. falso. no sabe.

31.-Los condones se daiian con la luz, el
calor y tienen fecha de caducidad. cierto. falso. no sabe.

32.-El cloro destruye al virus del SIDA.  clerto. falso. no sabe.

33.-Una persona seropositiva puede
infectar a otra persona al igual que
una con SIDA. cierto, falso. no sabe.
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34.-El virus del SIDA afecta al cerebro. cierto. falso. no sabe.

35.-Una persona puede estar infectada por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y no tener SIDA. cierto. falso. no sabe.

36.-El nonoxynol-9 destruye al virus del
SIDA. cierto. falso. no sabe.

37.-Cuando en una pareja los dos
son seropositivos es necesario
protegerse en cada relacién sexual. cierto. falso. no sabe.

38.-Algunas personas resisten al virus del
SIDA y no se infectan. cierto. falso. no sabe.

Seiale que tan grande considera que es el riesgo de contaglarse del virus del
SIDA al realizar las siguientes actlvidades.

39.-Saludarse de mano con alguien que
tiene SIDA. mucho. poco. nada.

40.-Jugar con un niflo que tiene SIDA.  mucho. poco. nada.

41.-Acudir a una clinica dental o de salud
en la que se atiende a gente con
SIDA. mucho. poco. nada.

42,-Besarse en |a boca con alguien que
tiene SIDA. mucho. poco. nada.

43.-Tener relaciones sexuales con alguien
que tiene SIDA, aunque se use
preservativo (condén). mucho. poco. nada.

44.-Masturbacién mutua (estimularse uno
al otro para tener un orgasmo) con una
pareja ocasional. mucho. poco,

45.-Tener relaciones sexuales con una pareja
acasional, aunque se use condén.  mucho. poco.
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46,-Sexo oral con alguien que no
conoce bien. mucho.

47 .-Tener relaciones sexuales anales sin
usar el preservativo (conddn) con una
pareja ocasional. mucho.

48.-Tener relaciones sexuales con una
prostituta sin usar preservativo. mucho.

49.-Usar baflos ptiblicos. mucho.
50.-Nadar en albercas plhblicas. mucho.

51.-Tener relaciones sexuales con una
pareja ocasional sin usar condén.  mucho.

52.-Inyectarse drogas como heroina o
cocaina. mucho,

53.-Usar una jeringa o aguja usada por otra
persona sin haberla esterilizado
previamente, mucho.

54.-Donar sangre. mucho,

55.-Recibir una transfusién sanguinea en
€l hospital. mucho.

56.-Tener relaciones sexuales usando el
conddn con una persona que se
Inyecta drogas. mucho.

57.-Tener relaciones sexuales con
muchas personas. mucho.
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poco.

poco.

poco.
poco.

poco.

poco.

poco.

poco,

poco.

poco.

poco.

poco.

nada,

nada.

nada.
nada.

nada.

nada.

nada.

nada,

nada.

nada,

nada.

nada.



. —-Angxos

Sefale con una (X) las posibilidades que hay de que las siguientes personas se
contagien de SIDA,

NINGUNA. REGULAR. MUCHAS.
58.-Hombre homosexual con una pareja, 1 2 3

59.-Hombre homosexual con mas de una
pareja, 1 2 3

60.-Mujer homosexual con una pareja. 1 2 3

61.-Mujer homosexual con mas de una
pareja. 1 2 3

62.-Hombre heterosexual con una pareja. 1 2 3

63.-Hombre heterosexual con mas de una
pareja, 1 2 3

64.-Mujer heterosexual con una pareja. 1 2 3

65.-Mujer heterosexual con mas de una

pareja. 1 2 3
66.-Hombres y mujeres bisexuales. 1 2 3
67.-Tu, 1 2 3
68.Porqué?
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