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Resumen 

La expansión de la terapia antirretroviral ha supuesto una mejora en la situación 

inmunológica de las personas con el VIH, lo cual ha generado grandes descensos de la 

morbi-mortalidad por sida y ha mejorado la calidad de vida de los afectados. Sin 

embargo, la población adulta es un grupo ascendente en los nuevos diagnósticos de 

infección por el VIH debido a la emisión de conductas sexuales de riesgo, entre las que 

destacan no usar el preservativo, las relaciones sexuales con múltiples parejas y una 

edad de inicio temprano en las relaciones sexuales, lo cual contribuye a los embarazos 

no deseados y las infecciones de transmisión sexual (ITS), incluida el VIH. Por ello, en 

los últimos años se han realizado grandes esfuerzos por parte de los gestores públicos en 

salud, para la elaboración de medidas de prevención de las ITS y el VIH. A pesar de las 

intervenciones implementadas para disminuir las tasas de estas infecciones, existe una 

escasez de estudios publicados llevados a cabo en el contexto español comparando 

pacientes con VIH con la población general respecto a variables cognitivas 

(conocimiento sobre el ITS/VIH, preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y resiliencia) y su relación con las 

conductas sexuales de riesgo. 

En este contexto, la presente tesis doctoral tiene como objetivo general evaluar y 

comparar las variables cognitivas y su relación con las conductas sexuales de riesgo 

(vaginales y anales) en personas infectadas por el VIH y no infectadas de la población 

general. Para lograr dicho objetivo, deben identificarse en primer lugar las principales 

conductas sexuales de riesgo en ambos grupos, y una posterior relación con los perfiles 

sociodemográficos. En segundo lugar, se evalúan qué variables cognitivas predicen 

estas situaciones comportamentales de riesgo para las ITS/VIH. Así, se han llevado a 

cabo cinco estudios. En el primero de ellos, se realiza una revisión bibliográfica sobre 
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los estudios publicados sobre resiliencia en adultos. En el segundo, se evalúa las 

conductas sexuales y la resiliencia en pacientes con VIH. En el tercer estudio se 

compara los dos grupos (población general y pacientes con VIH) en las variables 

cognitivas (conocimiento sobre el ITS/VIH, preocupación por las ITS/VIH y el 

embarazo, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y resiliencia) y en las 

conductas sexuales de riesgo. En el cuarto estudio se evalúa las variables cognitivas y su 

relación con las conductas sexuales de riesgo en la población general. Por último, en el 

quinto estudio, se analiza si las variables sociodemográficas, el conocimiento sobre las 

ITS/VIH y la preocupación por las ITS/VIH predicen no hacerse la prueba del VIH con 

los participantes de la población general. A continuación, se expone a modo de resumen 

el objetivo, metodología, resultados y conclusiones de cada uno de los estudios que 

componen esta tesis doctoral. 

 Estudio 1. Resiliencia en adultos: una revisión sistemática. 

El objetivo de este estudio es realizar una revisión teórica entre los años 2000 y 

2011 sobre la resiliencia en adultos. Se trata de un estudio teórico. Para ello, se realizó 

una búsqueda de artículos en las bases de datos Scopus, PsycInfo, Psicodoc, Web of 

Science y Dialnet y en los sumarios ISOC (Ciencias Sociales y Humanidades). En total, 

se localizaron 412 artículos que cumplieron los criterios de inclusión establecidos. Se 

concluye que en los estudios publicados entre los años 2000 y 2011 sobre resiliencia en 

personas adultas prevalecen las publicaciones con diseño transversal, publicadas en 

lengua inglesa, de tipo cuantitativo, con muestra estadounidenses y relacionando la 

resiliencia con los trastornos psicopatológicos. Se hace énfasis en la necesidad de incluir 

la resiliencia en programas educativos en salud para mejorar las formas de 

afrontamiento en el contexto del riesgo y la adversidad. 
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Estudio 2. Análisis de la resiliencia en pacientes con VIH y su relación con 

variables sociodemográficas y de conducta sexual. 

El objetivo principal de este estudio ex post facto fue evaluar la resiliencia en 

pacientes con VIH y su relación con variables sociodemográficas y de conducta sexual. 

Participaron 159 pacientes con VIH, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 

los 19 y los 55 años. El 51% de los pacientes se infectó a través de la vía homosexual. 

El 67% se encontraba en fase asintomática de la infección. Se empleó como 

instrumentos de evaluación: un cuestionario sobre datos sociodemográficos y conducta 

sexual y la escala de resiliencia Connor-Davidson. La evaluación fue individual, 

voluntaria y anónima. Los resultados mostraron que el 49,05% de los pacientes tenía 

una resiliencia media, el 27,68% resiliencia alta y el 23,37% resiliencia baja. Se halló 

que los pacientes infectados por el VIH heterosexuales, los diagnosticados entre 1985-

1990 (23 y 28 años de diagnóstico) y los que habían revelado su condición de 

seropositivo a más de 30 personas tenían una mayor resiliencia que los pacientes 

homosexuales, los diagnosticados entre 1996 y 2000 (13 y 17 años de diagnóstico) y los 

que habían revelado su seropositividad a 1-5 personas. Por último, la resiliencia no ha 

sido un factor predictor de las conductas sexuales de riesgo. Se sugiere que las 

intervenciones en salud tengan en cuenta la resiliencia como variable psicológica que 

puede ser beneficiosa para mejorar el afrontamiento de la enfermedad. 

 

Estudio 3. Preocupación por las infecciones de transmisión sexual (ITS), VIH y 

embarazo, conocimiento sobre las ITS/VIH, autoeficacia para rechazar relaciones 

sexuales, resiliencia y conductas sexuales de riesgo: análisis comparativo entre 

pacientes con VIH y la población general. 
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El presente estudio tiene como objetivo comparar a un grupo de pacientes con 

VIH con la población general en variables cognitivas (el conocimiento sobre las ITS y 

el VIH, la preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, la autoeficacia para rechazar 

relaciones sexuales y la resiliencia) y de conducta sexual. La muestra estaba compuesta 

por 318 jóvenes y adultos, de ambos sexos, 159 eran de la población general y 159 eran 

pacientes con VIH. Se trata de un estudio descriptivo de poblaciones mediante 

encuestas de tipo transversal. Los pacientes con VIH tenían mayores puntuaciones en 

los constructos psicológicos evaluados (preocupación por VIH, por ITS, por embarazo y 

conocimiento sobre las ITS/VIH) en comparación con el grupo de participantes de la 

población general. Los participantes de la población general comezaron las relaciones 

sexuales anales a una edad más temprana que los pacientes con VIH. Por otro lado, los 

pacientes con VIH tenían una edad más temprana de inicio en el sexo vaginal y un 

mayor número de parejas con las que habían practicado sexo anal a lo largo de la vida. 

Por último, se han puesto de manifiesto diferencias en las conductas sexuales en función 

de los niveles en las variables cognitivas (preocupación por las ITS, por el VIH y por el 

embarazo y resiliencia). Se espera que los programas de promoción de la salud sexual 

tengan en cuenta la utilidad de las variables cognitivas en la prevención de las ITS/VIH. 

 

Estudio 4. Variables psicológicas y sociodemográficas asociadas con la 

conducta sexual de riesgo para las infecciones de transmisión sexual (ITS)/VIH. 

El objetivo principal es analizar si el conocimiento sobre las ITS/VIH, la 

preocupación por las ITS/VIH y el embarazo y la autoeficacia para rechazar relaciones 

sexuales son predictoras de las conductas sexuales de riesgo en jóvenes y adultos 

españoles. Participaron 1.106 jóvenes y adultos de ambos sexos, entre los 17 y los 55 

años. Los resultados mostraron que ser soltero, homosexual, haberse hecho la prueba 
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del VIH, haber tenido una ITS, tener estudios universitarios e ingresos económicos 

mensuales de 900 a más de 1.200 euros tenían las puntuaciones más altas en el 

conocimiento sobre el ITS/VIH. La autoeficacia predijo gran parte de las conductas 

sexuales vaginales y anales (la edad de inicio del sexo vaginal y anal y el número de 

parejas con las que se ha mantenido sexo vaginal). Además, se halló que a mayor 

conocimiento sobre ITS/VIH, mayor edad de inicio del sexo vaginal y mayor uso del 

preservativo en la primera relación sexual vaginal. Se espera que estos resultados sean 

útiles para el desarrollo de programas de prevención de ITS/VIH. 

 

Estudio 5. Conocimiento y preocupación sobre las infecciones de transmisión 

sexual (ITS)/VIH y variables sociodemográficas asociadas con hacerse la prueba del 

VIH en la población general. 

Los objetivos de este estudio eran evaluar la prevalencia de personas que alguna 

vez se han hecho la prueba del VIH; analizar en el grupo de personas que nunca se ha 

hecho la prueba del VIH, los motivos por los cuales no se la ha hecho; identificar en el 

grupo de personas que está pensando hacerse la prueba del VIH, cuándo piensan 

hacérsela; analizar si las variables sociodemográficas, el conocimiento sobre las 

ITS/VIH y la preocupación por las ITS/VIH predicen no hacerse la prueba del VIH. La 

muestra estaba compuesta por 1.106 participantes de la población general, 60% mujeres 

y 40% varones, de edades comprendidas entre los 17 y los 55 años. Los instrumentos de 

evaluación fueron: un cuestionario sobre aspectos sociodemográficos y de realización 

de la prueba del VIH, una escala de conocimiento sobre las ITS y el VIH/sida y una 

escala de preocupación por las ITS/VIH. Se halló que la mayoría de los participantes no 

se había realizado la prueba del VIH. La mayoría estaba bastante segura de que no tenía 
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el VIH. Tener entre 17 y 29 años y ser heterosexual incrementaban las probabilidades 

de no hacerse la prueba del VIH. Por otro lado, a mayor conocimiento y preocupación 

por las ITS/VIH, mayor probabilidad de hacerse la prueba del VIH. Se sugiere la 

necesidad de promover la realización de la prueba del VIH en la población general y 

tener en cuenta para ello las características sociodemográficas y psicológicas de la 

población general. 
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Summary 

The wider availability of antiretroviral treatment has brought about an 

improvement in the immunological situation of HIV-positive individuals, which in turn 

has led to significant reductions in AIDS-related morbidity and mortality and better 

quality of life for patients. However, the rate of diagnosis of new cases of HIV amongst 

the adult population is on the increase due to high-risk sexual behaviour practices, 

particularly not using condoms, sexual relations with a large number of partners and 

starting sexual relations at a younger age, with the resultant unwanted pregnancies and 

sexually transmitted diseases (STDs), including HIV. For this reason, public health 

managers have invested considerable effort in recent years in creating STD and HIV 

prevention programmes. Yet in spite of the implementation of measures for reducing 

rates of infection, few studies have been published in Spain comparing HIV patients 

with the general population as regards cognitive variables (awareness of STDs/HIV, 

worry about STDs/HIV and pregnancy, self-efficacy in refraining from sexual relations 

and resilience) and the link between these variables and high-risk sexual behaviour. 

In this context, the general objective of this doctoral thesis is to assess and 

compare cognitive variables and their link to high-risk sexual behaviour (vaginal and 

anal) in HIV-positive and HIV-negative individuals in the general population. In order 

to meet this objective, we must first identify the main high-risk sexual behaviour 

practices in both groups, and then examine their link to socio-demographic profiles. We 

subsequently assess which cognitive variables predict sexual behaviour which is high 

risk for STDs/HIV. Five studies have been carried out for this purpose. The first is a 

review of the literature on published studies regarding resilience amongst adults. The 

second assesses sexual behaviour and resilience in HIV-positive patients. The third 

compares the two groups (general population and HIV-positive population) in terms of 
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cognitive variables (awareness of STDs/HIV, worry about STDs/HIV and pregnancy, 

self-efficacy in refraining from sexual relations and resilience) and high-risk sexual 

behaviour. The fourth assesses cognitive variables and their link to high-risk sexual 

behaviour in the general population. Lastly, the fifth assesses socio-demographic 

variables, awareness of STDs/HIV and worry about STDs/HIV being predictors of not 

taking an HIV test among general population study participants. Set out in summarised 

form below are the objectives, methodology, results and conclusions for each of the 

studies included in this doctoral thesis.  

 

Study 1. Resilience among adults: a systematic review. 

The objective of this study is to make a theoretical review on resilience in adults 

between the year 2000 and 2011. A search of papers published in the databases Scopus, 

PsycInfo, Psicodoc, Web of Science and summaries Dialnet and ISOC (Social Sciences 

and Humanities) was performed. In total, 418 items were found that met the inclusion 

criteria. We conclude that in the studies published between 200 and 2011 on resilience 

in adults prevail cross-sectional studies, published in English, quantitative, and using 

samples from USA. Resilience is related psychological disorders. It is emphasized the 

need to include resilience in health education programs to improve ways of coping in 

the context of risk and adversity. 

Study 2. Analysis of resilience among HIV-positive patients and its link to socio-

demographic variables and sexual behaviour. 

The main objective of this study was to evaluate ex post facto resilience in HIV 

patients and its relationship to sociodemographic and sexual behavior variables. 
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Participants included 159 HIV patients, of both sexes, aged between 19 and 55 years. 

51% of patients were infected through homosexual means. 67% were in the 

asymptomatic phase of infection. It was used as assessment instruments: a questionnaire 

on sociodemographic data and sexual behavior and scale of Connor-Davidson 

resilience. The evaluation was individual, voluntary and anonymous. The results 

showed that 49.05% of patients had a mean resilience, high resilience 27.68% and 

23.37% low resilience. They found that patients infected heterosexual HIV, diagnosed 

between 1985-1990 (23 and 28 years of diagnosis) and those who had disclosed their 

HIV status to more than 30 people had greater resilience homosexual patients, 

diagnosed between 1996 and 2000 (13 and 17 years of diagnosis) and those who had 

disclosed their HIV status to 1-5 people. Finally, resilience was not a predictor of sexual 

risk factor. It is suggested that health interventions take into account the resilience and 

psychological variable that may be beneficial to improve coping with the disease. 

 

Study 3. Worry about sexually transmitted diseases (STDs), HIV and pregnancy, 

awareness of STDs/HIV, self-efficacy to refuse sex,, resilience and high-risk sexual 

behaviour: a comparative analysis of HIV-positive patients and the general population. 

The aim of this study was to compare a group of patients with HIV outro group 

of the general population in cognitive variables (knowledge about Sexually Transmitted 

Infections [STIs] and HIV, concern about STD/HIV and pregnancy, self-efficacy to 

refuse sex and resilience) and sexual behavior. The sample consisted of 318 young 

adults of both sexes, 159 were from the general population and 159 were HIV patients. 

This is a descriptive study of populations through cross-sectional surveys. HIV patients 

had higher scores concern for HIV/AIDS, STI, pregnancy and knowledge about 
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STIs/HIV compared with the general population. Participants from the general 

population comezaron anal sex at a younger age than patients with HIV age. 

Furthermore, HIV patients had an earlier age of first vaginal sex and a greater number 

of partners they had had anal sex throughout life. Finally, we have shown differences in 

sexual behavior according to levels of cognitive variables (worry about STIs, HIV and 

pregnancy and resilience). It is expected that programs promoting sexual health take 

into account the usefulness of cognitive variables in the prevention of STI/HIV. 

 

Study 4. Psychological and sociodemographic variables associated with sexual risk 

behavior for sexually transmitted diseases (STDs)/HIV transmission. 

New diagnoses of sexually transmitted infections (STIs) and HIV are rising in 

the adult population. The main objective of this study was to analyze whether 

knowledge of STIs/HIV, worry about STIs/HIV and pregnancy, and self-efficacy to 

refuse sex are predictors of sexual risk behaviors among Spanish young and adults. The 

study sample was composed of 1,106 young and adults of both sexes aged between 17 

and 55 years. Results showed that being single, homosexual, having been tested for 

HIV, having previously contracted an STI, having a college education and earning a 

monthly income of €900 or more were the characteristics associated with higher scores 

in knowledge of STIs/HIV. Self-efficacy to refuse sex predicted most vaginal and anal 

sexual behaviors (i.e., age at vaginal and anal sex initiation and the number of couples 

that have remained vaginal sex). We also found that participants with greater knowledge 

of STIs/HIV reported older age at vaginal sex initiation and higher condom use in the 

first vaginal sexual contact. We consider that these findings can be useful for the 

development of STI/HIV prevention programs. 
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Study 5. Among the general population, awareness of and worry about sexually 

transmitted diseases (STDs)/HIV and socio-demographic variables associated with 

having an HIV test. 

The objectives of this study were to assess the prevalence of people who have 

ever been tested for HIV; analyzed in the group of people who have never been tested 

for HIV, the reasons for which it does not made; identify in the group of people who are 

thinking of getting tested for HIV when they think made it; examine whether 

sociodemographic variables, knowledge about STIs/HIV and concern about STIs/HIV 

predict not get tested for HIV. The sample consisted of 1,106 participants from the 

general population, 60% female and 40% male, aged between 17 and 55 years. 

assessment instruments were a questionnaire on sociodemographic and conducting HIV 

testing, a scale of knowledge about STIs and HIV/AIDS and a range of concerns about 

STIs/HIV. It was found that most of the participants had not been tested for HIV. Most 

were pretty sure it was not HIV. Be between 17 and 29 years old and heterosexual 

increase chances of not getting tested for HIV. On the other hand, the greater awareness 

and concern about STIs/HIV, more likely to get tested for HIV. The need to promote the 

implementation of HIV testing in the general population and take into the account the 

sociodemographic and psychological characteristics of the general population is 

suggested.
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Introducción 

Entre los principales problemas de salud pública a nivel mundial, destacan las 

Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) y el VIH (Dair, Alonso, Cruz, Barbé y García, 

2014), de modo que tener una ITS puede aumentar la susceptibilidad para la infección 

por el VIH (Corey, Wald, Celum y Quinn, 2004). En el mundo se produjeron alrededor 

de 2,1 millones de infecciones por el VIH en el año 2013, ascendiendo a 35,3 millones 

el número de personas infectadas (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 

VIH/sida [ONUSIDA], 2014). 

En España, se notificaron 3.210 nuevos diagnósticos de VIH en el año 2012, la 

mayoría en varones (el 85%), con una media de edad de 36 años. Respecto a las vías de 

transmisión, el 51% se produjo entre los hombres que tienen relaciones sexuales con 

hombres, el 31% en los heterosexuales y el 5% en los usuarios de drogas inyectables 

(Plan Nacional sobre el SIDA, 2013).  

El diagnóstico precoz del VIH resulta esencial, constituyendo la vía de acceso a 

los servicios de apoyo, de atención, de tratamiento y de prevención (Organización 

Mundial de la Salud [OMS], 2012); de ahí la importancia de realizarse la prueba de 

detección del VIH. Se pone de manifiesto que el estigma, la discriminación, la espera y 

las distancias de desplazamiento a los centros de salud (ONUSIDA, 2014), así como 

preferir no saber el estado serológico y la baja percepción de los beneficios del 

diagnóstico (De Wit y Adam, 2008) son algunas de las barreras que tienen las personas 

para realizarse la prueba del VIH.  

Es especialmente preocupante que el 48% de los nuevos diagnósticos de VIH en 

España sean tardíos (Plan Nacional sobre el SIDA, 2013). Se destaca que únicamente el 

30% de la población española se ha hecho alguna vez la prueba para la detección del 
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VIH (Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida [SEISIDA], 2012). En otros 

estudios se corroboran estos resultados, evidenciando unas tasas bajas de realización de 

la prueba del VIH en la población española (Cuesta et al., 2012; Gorostiza, Landache y 

Izagirre, 2013), por lo que resultan necesarias investigaciones al respecto. 

Desde la aparición del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) los 

pacientes con VIH han experimentado un incremento de su calidad de vida, de modo 

que hoy día la infección por VIH es considerada como una enfermedad crónica gracias 

al desarrollo de dichos tratamientos (OMS, 2013). De esta manera, la expansión y el 

acceso temprano al tratamiento con los antirretrovirales han disminuido el número de 

muertes y han prevenido nuevas infecciones por VIH. 

A pesar de los avances en el diagnóstico, en el tratamiento y en la prevención de 

la infección por VIH, sin embargo, las personas con VIH y la población general 

continúan siendo poblaciones que requieren atención para prevenir futuras infecciones 

por el VIH y otras ITS, siendo necesario estudiar factores psicosociales asociados a las 

conductas sexuales de riesgo que se hace presente en las investigaciones (e. g., Teva, 

Bermúdez, Ramiro y Ramiro-Sánchez, 2013).  

Algunas conductas sexuales de riesgo son las relaciones sexuales sin el empleo 

del preservativo, tener múltiples parejas sexuales y una edad de inicio temprano en las 

relaciones sexuales, lo cual contribuye a los embarazos no deseados y las ITS, incluida 

la infección por VIH (Teva et al., 2013). En estudios recientes se han analizado algunas 

conductas sexuales de riesgo entre infectados por VIH y no infectados y se ha puesto de 

manifiesto que los pacientes con VIH tenían una menor edad en su debut sexual anal en 

comparación con los no infectados (Lyons et al., 2012), los varones que tienen sexo con 

los varones seropositivos emplearon más el preservativo en las últimas relaciones 

sexuales en comparación con los no infectados (Galbraith, Romine, Zhang y Herbst, 
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2013) y las mujeres seropositivas han tenido un mayor número de parejas sexuales que 

las no infectadas (Dartell et al., 2013). Existen, por tanto, diferencias en las conductas 

sexuales de las personas que padecen el VIH y las que no, por lo que sería preciso 

analizar variables psicosociales que pudieran estar a la base de dichas diferencias y que 

pudieran ser útiles para la prevención de futuras infecciones.  

Se puede mencionar una gran variedad de modelos teóricos de cambio de 

conducta para la prevención del VIH (Musiimenta, 2012). Los investigadores han 

utilizado en sus intervenciones los modelos y/o teorías de mayor influencia en la 

prevención del VIH, tales como: el Modelo de Creencias sobre la Salud (Rosenstock, 

1966), la Teoría de la Acción Razonada (Ajzen y Fishbein, 1977), la Teoría Social 

Cognitiva (Bandura, 1989) y el Modelo Transteórico (Prochaska, DiClemente y 

Norcross, 1992). Estos modelos y teorías comparten algunas características, en el 

sentido de que ponen de relieve las variables psicológicas en la prevención de la 

infección por VIH (Montijo et al., 2006).  

Ante estas circunstancias, los resultados de los intentos para disminuir la 

epidemia por la infección por VIH en el mundo han puesto de manifiesto que no se trata 

únicamente de usar el preservativo y/o adherirse a los tratamientos antirretrovirales 

(Kaufman, Cornish, Zimmerman y Johnson, 2014). Más bien, hay que tener en cuenta 

que el contexto de la infección por VIH implica conductas complejas influenciadas por 

múltiples factores, desde el conocimiento de una persona sobre la enfermedad, las 

actitudes, las emociones y la percepción de riesgo, hasta la dinámica de poder entre las 

parejas, el acceso a los servicios sanitarios, las desigualdades socioeconómicas, la 

criminalización de las personas en proceso de vulnerabilidad, así como las políticas de 

salud prioritarias para disminuir la infección por VIH, entre otros (Campbell y Cornish, 

2010; Kaufman et al., 2014; Seeley et al., 2012).  
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Entre las variables cognitivas que influyen sobre la emisión o no de conductas 

sexuales de riesgo encontramos la preocupación por las ITS, el VIH y el embarazo, que 

se entiende como la sensación de inquietud, miedo, intranquilidad, temor o angustia 

ante la posibilidad de estar infectado por el VIH, tener una ITS o un embarazo no 

deseado (Crosby et al., 2000; Sales, Milhausen, Spitalnick y DiClemente, 2013). Dado 

que la exposición a la situación de riesgo sexual modula la preocupación (Ramiro, 

Bermúdez y Buela-Casal, 2014; Sales et al., 2009; Traeen y Gravgingen, 2011), de 

modo que las situaciones sexuales de riesgo contribuirían a que la persona esté más 

preocupada por infectarse por el VIH y/u otras ITS. En esta línea, se ha concluido entre 

los no infectados que un porcentaje elevado (43%) se sentía poco preocupado de 

infectarse por el VIH (Mosteyrín, Acebrón, Mosteyrín y Guerrero, 2014). Además, se 

ha hallado que entre los que tenían una baja preocupación por el VIH, el 60% reveló 

indiferencia hacia el VIH (Balán et al., 2013), lo cual podría influir en que la persona 

emita conductas sexuales de riesgo. Por otra parte, se ha hallado en población no 

infectada por el VIH que solamente el 28% estaba preocupado por la posibilidad de 

haberse infectado por ITS/VIH y el 29,40% estaba seguro de que había tenido una 

relación sexual de riesgo (Arnal, Llario, García y Palomino, 2009). En un estudio previo 

se concluyó que la preocupación por el embarazo estaba correlacionada positivamente 

con las conductas sexuales vaginales de riesgo (Sales et al., 2013). Se destaca que no se 

conocen estudios donde se compare a pacientes infectados por el VIH con población no 

infectada en relación a la preocupación.  

Otra variable psicológica relevante es el conocimiento sobre el VIH/sida, que se 

entiende como la información que las personas tienen sobre la prevención, infección, 

causas y consecuencias del VIH y las infecciones de transmisión sexual (Sikkema et al., 

2000). Se ha concluido que las personas infectadas por VIH tenían un conocimiento 
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limitado de la transmisión del VIH en comparación con los no infectados (Hong et al., 

2012). Sin embargo, Meena, Pandey, Rai, Bharty y Sunder (2013) indican que los 

seropositivos tienen un mayor conocimiento sobre el VIH/sida que los participantes de 

la población general. La existencia de resultados contradictorios implica la necesidad de 

continuar investigando acerca de las asociaciones entre el conocimiento sobre las 

ITS/VIH y la condición de estar diagnosticado o no de la infección por VIH. 

En relación a la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales, se ha establecido 

que constituye una variable importante para prevenir conductas sexuales de riesgo 

(Voisin, Hotton, Tan y DiClemente, 2013). Seth et al. (2009), han definido esta variable 

como la percepción individual sobre la propia capacidad para negarse a tener relaciones 

sexuales de riesgo. Voisin et al. (2013) llegan a la conclusión de que una alta 

autoeficacia para rechazar las relaciones sexuales constituye un factor protector de 

conductas sexuales de riesgo como es tener múltiples parejas sexuales casuales y 

simultáneas. Por su parte, Voisin, Tan y DiClemente (2013), muestran entre no 

infectados por VIH con una baja autoeficacia para rechazar las relaciones sexuales que 

éstos presentaban una baja comunicación con la pareja y negociación respecto al uso del 

preservativo. Además, Viseskul, Fongkaew, Settheekul y Grimes (2013) concluyeron 

que una mayor autoeficacia sexual se asocia de forma negativa con tener múltiples 

parejas entre los seropositivos. No se encontraron publicaciones previas en que se 

compare la autoeficacia para rechazar las relaciones sexuales entre pacientes con VIH y 

la población general. 

Por último, se tiene en cuenta la resilencia. Se ha definido como los patrones de 

adaptación positiva en el contexto del riesgo y la adversidad (Liebenberg y Ungar, 

2009; Masten y Cicchetti, 2012; Rutter, 2006), de modo que la resiliencia es una 

variable que está mediada por factores individuales, familiares y sociales para la 
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superación de las situaciones desfavorables (Cameron, Ungar y Liebenberg, 2007; 

Masten y Tellegen, 2012) y la capacidad de reaccionar positivamente a los eventos 

adversos y traumáticos (Orton, Griffiths, Green y Waterman, 2012). 

Concretamente, para que la resiliencia tenga lugar es preciso que la persona se 

exponga a situaciones difíciles, amenazantes para su salud física y/o psicológica (De 

Santis, Florom-Smith, Vermeesch, Barroso y DeLeon, 2013). La infección por VIH, 

supone la vivencia de una serie de acontecimientos con importantes repercusiones a 

nivel físico y psicológico que la persona tiene que afrontar (Carvalho, Morais, Koller y 

Piccinini, 2007). Se ha establecido que a mayor resiliencia, mayor percepción de la 

calidad de vida y menor angustia psicológica entre pacientes infectados por VIH (e. g., 

Faber, Shwartz, Schaper, Moonen y Mcdaniel, 2000). Así, la resiliencia se asocia de 

forma positiva con un mayor afrontamiento cognitivo, bienestar y aceptación de la 

condición de VIH (Munro y Edward, 2008; Orton et al., 2012). A pesar de la 

importancia del estudio de la resiliencia entre las personas infectadas por VIH, las 

investigaciones al respecto son escasas (De Santis et al., 2013).  

Dada la necesidad de estudios donde se identifiquen la relación entre las 

variables cognitivas y las conductas sexuales de riesgo entre infectados y no infectados 

por VIH, su análisis sería de interés para aportar información de utilidad en la 

prevención del VIH y otras ITS. A partir de lo comentado con anterioridad, la presente 

tesis doctoral tiene como objetivo general comparar a un grupo de pacientes con VIH 

con otro de la población general en variables cognitivas (el conocimiento sobre el 

ITS/VIH, la preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, la autoeficacia para rechazar 

relaciones sexuales y la resiliencia) y en las conductas sexuales de riesgo (vaginales y 

anales). A continuación se presentan los objetivos específicos. 
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Objetivos 

Objetivo general: Evaluar y comparar a pacientes con VIH y la población general en 

conocimiento sobre las ITS/VIH, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales, 

preocupación por el embarazo, por las ITS y el VIH, resiliencia y conductas sexuales de 

riesgo para la infección por el VIH y otras ITS. 

Objetivos específicos: 

Estudio 1: Realizar una revisión teórica entre los años 2000 y 2011 sobre la 

resiliencia en adultos. 

Estudio 2: Evaluar la resiliencia en pacientes con VIH y su relación con 

variables sociodemográficas y de conducta sexual. 

Estudio 3: Comparar a un grupo de pacientes con VIH con otro grupo de la 

población general en variables cognitivas (conocimiento sobre las Infecciones de 

Transmisión Sexual [ITS] y el VIH, preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y resiliencia) y de conducta sexual. 

Estudio 4: Analizar si el conocimiento sobre las ITS/VIH, la preocupación por 

las ITS/VIH y el embarazo y la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales son 

predictoras de las conductas sexuales de riesgo en la población general.  

Estudio 5: Evaluar la prevalencia de personas que alguna vez se ha hecho la 

prueba del VIH; analizar en el grupo de personas que nunca se ha hecho la prueba del 

VIH, los motivos por los cuales no se la ha hecho; identificar en el grupo de personas 

que está pensando hacerse la prueba del VIH, cuándo piensan hacérsela; analizar si las 

variables sociodemográficas, el conocimiento sobre las ITS/VIH y la preocupación por 

las ITS/VIH predicen no hacerse la prueba del VIH. 
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Estudio 1  

Resiliencia en adultos: una revisión sistemática. 

Resumen 

El objetivo de este estudio es realizar una revisión teórica entre los años 2000 y 

2011 sobre la resiliencia en adultos. Se trata de un estudio teórico. Para ello, se realizó 

una búsqueda de artículos en las bases de datos Scopus, PsycInfo, Psicodoc, Web of 

Science y Dialnet y en los sumarios ISOC (Ciencias Sociales y Humanidades). En total, 

se localizaron 412 artículos que cumplieron los criterios de inclusión establecidos. Se 

concluye que en los estudios publicados entre los años 2000 y 2011 sobre resiliencia en 

personas adultas prevalecen las publicaciones con diseño transversal, publicadas en 

lengua inglesa, de tipo cuantitativo, con muestra estadounidenses y relacionando la 

resiliencia con los trastornos psicopatológicos. Se hace énfasis en la necesidad de incluir 

la resiliencia en programas educativos en salud para mejorar las formas de 

afrontamiento en el contexto del riesgo y la adversidad. 

Abstract 

The objective of this study is to make a theoretical review on resilience in adults 

between the year 2000 and 2011. A search of papers published in the databases Scopus, 

PsycInfo, Psicodoc, Web of Science and summaries Dialnet and ISOC (Social Sciences 

and Humanities) was performed. In total, 418 items were found that met the inclusion 

criteria. We conclude that in the studies published between 200 and 2011 on resilience 

in adults prevail cross-sectional studies, published in English, quantitative, and using 

samples from USA. Resilience is related psychological disorders. It is emphasized the 
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need to include resilience in health education programs to improve ways of coping in 

the context of risk and adversity. 
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Introducción 

En los últimos años han aumentado los estudios sobre los aspectos positivos de 

la conducta humana y las emociones. Históricamente, en la ciencia psicológica se ha 

hecho mayor énfasis en las investigaciones sobre las psicopatologías y menos en los 

aspectos saludables de los individuos (Paludo y Koller, 2006; Park, Peterson y Sun, 

2013; Salanova, Llorens, Acosta y Torrente, 2013; Tarragona, 2013).
 
El psicólogo 

Martín Seligman fue uno de los precursores de la Psicología Positiva publicando un 

número especial en la revista American Psychologist en el año 2001, con artículos que 

discutían la necesidad de revisar y diversificar el foco de intervención de la psicología 

clásica, todavía centrada en modelos patológicos de salud (Paludo y Koller, 2006; 

Yunes, 2003; 2006). Desde la psicología clásica se priorizó lo patológico con un 

enfoque en identificar y reducir problemas (Park et al., 2013), y siguiendo esta 

trayectoria, se olvidaron de los aspectos emocionales constructivistas, tales como el 

bienestar psicológico, la satisfacción con la vida, etc., ignorándose los beneficios que 

éstos proporcionan a los individuos (Seligman y Csikszentmihalyi, 2001; Tarragona, 

2013).  

La Psicología Positiva destaca como objeto de investigación las potencialidades 

y cualidades humanas, destacando las virtudes, en oposición a la psicología tradicional 

y su énfasis en los componentes psicopatológicos (Park et al., 2013; Salanova et al., 

2013; Seligman y Csikszentmihalyi, 2001; Yunes, 2003).
 
La Psicología Positiva es un 

enfoque prometedor en la Psicología de la Salud, se está integrando y viene a reafirmar 

sus logros y ampliando aún más las perspectivas de intervención (Seligman, 1999; 

Seligman y Csikszentmihalyi, 2001; Vazquez, 2013).
 
Así, la Psicología Positiva es una 

ciencia de la experiencia subjetiva positiva, de los rasgos individuales positivos y 

sociales que permiten mejorar la calidad de vida y prevenir las patologías (Park et al., 
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2013; Seligman y Csikszentmihalyi, 2001).
 
Dentro de este ámbito, destaca un constructo 

muy utilizado e investigado en los últimos años que es la resiliencia (Park et al., 2013; 

Seligman, 1999; Tarragona, 2013).
 

Al final de la década de 1970 se comenzó a utilizar en el área de las ciencias 

sociales el concepto de resiliencia ante la observación y constatación de que algunos 

niños nacidos y crecidos en contextos familiares problemáticos, cuando uno o ambos 

padres eran alcohólicos, crecían saludables y no demostraban carencia a nivel biológico 

ni psicosocial y conseguían superar las adversidades con una significativa calidad de 

vida (Masten y Tellegen, 2012; Rutter, 1999, 2012; Seligman y Csikszentmihalyi, 

2001).
 
Consideradas las complejidades de cualquier estudio centrado en el ser humano, 

la resiliencia como característica de un sujeto, debe ser siempre relativizada y entendida 

dentro de un conjunto amplio de factores y variables (Rutter, 1999, 2006). La resiliencia 

es definida de forma consensual como los patrones de adaptación positiva en el contexto 

de riesgo y adversidad (Masten y Cicchetti, 2012; Masten y Powel, 2003; Masten y 

Tellegen, 2012; Poletto y Koller, 2006; Rutter, 1999, 2012).
 

Cabe destacar dos generaciones de investigadores en los estudios sobre 

resiliencia. La primera es de la década de 1970. Estos investigadores se preocupaban de 

identificar los factores de riesgo y de resiliencia que influyen en el desarrollo de los 

niños. Para ellos la resiliencia era considerada como un rasgo de personalidad. En la 

segunda generación de investigadores (década de 1990), se agrega la dinámica de los 

factores individuales, familiares y sociales, de modo que la resiliencia pasa a ser 

entendida como un proceso (Luthar, 1999; Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). La 

resiliencia está formada por tres componentes esenciales: 1) la capacidad para afrontar, 

2) la capacidad de continuar desarrollándose y 3) la capacidad de aumentar las 

competencias (Infante, 2005; Rutter, 1999, 2012).
 
Últimamente se ha hecho referencia a 
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la resiliencia como un proceso dinámico que abarca la adaptación positiva en el 

contexto de la adversidad (Luthar et al., 2000); es un concepto interactivo que se refiere 

a la combinación de eventos adversos y un resultado psicológico positivo frente a estas 

experiencias (Rutter, 1999, 2006; Yunes, 2003).
 

Se pone de manifiesto que hay una serie de constructos que a veces se han usado 

como equivalentes a la resiliencia. En unos casos son elementos centrales de la misma y 

en otros casos se ha sugerido la sustitución de la resiliencia por los mismos (Becoña, 

2006). En verdad, la resiliencia no es un nuevo constructo para decir lo mismo que 

algunos constructos existentes, sino que el concepto de resiliencia es novedoso en la 

explicación y predicción de los aspectos psicológicos centrándose en los factores de 

protección y los de riesgo (Rutter, 2006). Entre los constructos mediadores de la 

resiliencia destaca la competencia, que se diferencia de la misma en que ésta se centra 

en el ajuste positivo, mientras que la resiliencia se centra los ajustes positivos y 

negativos; por otro lado, la competencia habitualmente implica conductas manifiestas, 

observables, mientras que la resiliencia es un concepto más amplio que los aspectos 

inherentes a la competencia (Luthar, Sawyer y Brown, 2006).
 
Otro constructo es el 

afrontamiento, que es definido como los esfuerzos cognitivos y conductuales utilizados 

por el individuo para afrontar las demandas internas y externas (Lazarus y Folkman, 

1984); se ha identificado que personas que utilizan estrategias de afrontamiento pueden 

ser consideradas resilientes (Antoniazzi, Dell‘Aglio y Bandeira, 1998; Becoña, 2006).
 

Otro constructo que está asociado a la resiliencia es la autoeficacia, pues superar las 

adversidades significa una experiencia que altera las creencias de autoeficacia para 

ejercer autocontrol en la vida (Bandura, 2008).
 
Algunas críticas se han formulado en 

cuanto a la naturaleza multidimensional de la resiliencia, en el sentido de que es un 

concepto que no añade nada a la expresión más general de ajuste positivo y que el 
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enfoque en la resiliencia no agregaría nada a la teoría del desarrollo (Tarter y 

Vanyukov, 1999).
 
Otra crítica es que gran parte de los estudios realizados con este 

constructo han utilizado bases teóricas y metodológicas diversas con poco 

reconocimiento conceptual de los factores de protección y de riesgo que conforman la 

resiliencia (Luthar, et al., 2000).
 

Por tanto, el objetivo de esta investigación es realizar una revisión de los 

estudios científicos publicados entre los años de 2000 y 2011 sobre resiliencia en 

adultos, con el fin de ofrecer una síntesis y una panorámica general de la investigación 

publicada sobre esta temática. En la medida de lo posible, se han seguido las 

recomendaciones de Perestelo-Pérez (2013).  

Metodología 

Materiales 

Se han utilizado en esta revisión las bases de datos primarias según los criterios 

de Perestelo-Pérez (2013). Se analizaron artículos de investigación (empíricos) 

publicados en revistas científicas. La búsqueda de los artículos se realizó en las 

siguientes bases de datos electrónicas: Scopus, PsycInfo, Psicodoc, Web of Science y 

Dialnet y en los sumarios ISOC (Ciencias Sociales y Humanidades). 

Diseño 

Se trata de un estudio teórico. 

Procedimiento 

La búsqueda de los artículos se realizó mediante la inclusión de los términos en la 

forma truncada resil* y adult* en las bases de datos científicas electrónicas Scopus y 

PsycInfo. Respecto a la búsqueda de artículos en las bases de datos ISOC, Dialnet, Web 
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of Science y Psicodoc se han utilizado los términos de búsqueda en inglés y castellano: 

resilience, resilient, resiliency, resilent, resiliencia y resiliente; estas bases de datos no 

permitían el empleo de la forma truncada para obtener las publicaciones, razón por la 

cual se utilizaron los términos completos. La búsqueda bibliográfica fue realizada entre 

los meses de mayo y julio de 2012. Concretamente, los criterios de inclusión fueron los 

siguientes: 

- Artículos empíricos escritos en inglés y en castellano publicados en revistas 

científicas entre los años 2000 y 2011. 

- Los participantes tenían que ser adultos.  

- Se incluyeron aquellos artículos cuyo objetivo principal era estudiar la 

resiliencia. 

- No se incluyeron los estudios teóricos.  

Una vez reunidos los artículos publicados se procedió a su clasificación en 

categorías teniendo en cuenta las temáticas relacionadas con la resiliencia, después de 

una revisión exhaustiva de su contenido. Se identificaron cinco categorías temáticas: en 

la primera categoría, trastornos psicopatológicos; en la segunda categoría se incluyeron 

los estudios sobre las enfermedades físicas; en la tercera categoría las variables 

familiares y educativas, donde se incluyeron las publicaciones sobre el funcionamiento 

de la familia y el sistema educativo. Respecto a la cuarta categoría, vulnerabilidad 

social, ha sido elaborada a partir de publicaciones sobre los grupos de personas que 

están en situación de riesgo social. Por último, la categoría artículos psicométricos 

incluyó los estudios publicados en la adaptación y validación de escalas sobre 

resiliencia. Posteriormente, los datos fueron codificados en función del origen de la 

muestra, las características del diseño, el idioma de publicación, el tipo del estudio y 

variables investigadas con las que se ha relacionado a la resiliencia. En el caso de la 
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categoría temática artículos psicométricos, se han codificado las publicaciones en 

función del origen de la muestra, el idioma de publicación, las escalas y sus propiedades 

psicométricas.  

Resultados  

En total, se localizaron 412 artículos que cumplieron los criterios de inclusión 

establecidos. En la Figura 1 se puede observar un resumen de los estudios analizados.  
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Figura 1. Síntesis de las categorías temáticas y números de estudios publicados sobre resiliencia en adultos. 

Vulnerabilidad social (83)

Resiliencia (412)

Variables familiares y educativas 
(60)

Enfermedades físicas (52) Trastornos psicopatológicos (187) Artículos psicométricos (30)

Estrés (104)
Trauma (35)

Depresión (25)
Ansiedad (20)

Esquizofrenia (3)

Cáncer (15)
VIH/sida (10)
Diabetes (6)

Incontinencia urinaria (5)
Artritis (5)

Abuso de sustancias (3)
Dolor crónica (3)

Lesión medular (3)
Cardiopatía (2)

Relación padres/hijos (30)
Relación maestro/alumno (11)

Apoyo familiar (10)
Família con padres/madres 

homosexuales (3)
Divorcio (3)

Proceso de aprendizaje  (3)

Exclusión social (30)
Apoyo social (20)

Relaciones laborales (11)
Prejuicio (11)

Roles de género (8)
Violencia de género  (3)

The Connor-Davidson Scale (CD-
RISC) (12)

The Resilience Scale (8)
CD-RISC-10 (4)

Resilience Scale for Adults (2)
Multidimensional Trauma 

Recovery and Resilience (MTRR) 
(1)

Trauma Resilience Scale15 (DRS-
15)  (1)
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Resiliencia y trastornos psicopatológicos 

En la Tabla 1 se presentan los estudios sobre resiliencia y su relación con los 

trastornos psicopatológicos. En total, son 187 artículos (véase en el Anexo las 

referencias con las categorías temáticas). En general, predominan los estudios 

norteamericanos (n = 119; 64,00%). Concretamente, la mayoría de los EE.UU (n = 109) 

y el resto de Canadá (n = 10). Respecto al idioma de publicación,  la mayoría de los 

estudios publicados fueron en lengua inglesa (n = 184; 98,00%). La mayor parte de 

estudios encontrados tenían un diseño trasversal (n = 170; 91,00%), el tipo de estudio es 

cuantitativo (n = 157; 84,00%) y con la temática estrés (n = 104; 55,00%). 

En general, los resultados de los estudios muestran que los individuos con alta 

resiliencia tenían una puntuación significativamente más baja en estrés (véase por 

ejemplo Ben-Zur y Gilbar, 2011; Pietrzak et al., 2010); también se ha observado la 

relación entre resiliencia y afectos positivos en la disminución de los niveles de estrés 

(Burton, Pakenham y Brown, 2010; Maguen et al., 2008). También se encuentra que las 

personas con experiencia traumática en la vida y con alta resiliencia tenían más 

actitudes favorables para la superación de este trauma (véase por ejemplo Alim et al., 

2008; Banyard y Williams, 2007). En líneas generales, en los estudios se ha concluido 

que existe una relación positiva entre la resiliencia y la recuperación de la 

sintomatología depresiva, es decir, que los pacientes con mayor nivel de resiliencia 

tenían menor nivel depresión (véase por ejemplo Boardman et al., 2011; Catalano, 

Chan, Wilson, Chiu y Muller, 2011). Aquí se encuentra un estudio contradictorio en el 

que no se encontró un fundamento para afirmar que la resiliencia modifique o medie en 

la depresión (Aroian y Norris, 2000).  
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De la misma manera que las categorías anteriores, se hace énfasis que las 

personas con un alto nivel de resiliencia han tenido bajos niveles de ansiedad (véase por 

ejemplo Benetti y Kambouropoulos, 2006; Beutel, Glaesmer, Wiltink, Marian y 

Brähler, 2010). Por último, se tienen evidencias que las personas que han obtenido altos 

niveles de auto-evaluaciones positivas y resiliencia fueron significativamente más 

propensas a tener mejores resultados en el tratamiento de la esquizofrenia. (Chiba, 

Miyamoto y Kawakami, 2010; Johnson et al., 2010).  
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Tabla 1. Distribución de los artículos en los que se analiza la relación entre resiliencia y trastornos psicopatológicos en función de las características de los estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Origen de la muestra Idioma de publicación Diseño Tipo de estudio Trastornos psicopatológicos 

Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías N (%) Categorías n (%) Categorías n (%) 

Norteamérica 

Europa 

Oceanía 

Asia 

Latinoamérica 

África 

 

Total 

119 (64) 

39 (21) 

12 (6) 

10 (5) 

5 (3) 

2 (1) 

 

187 

Inglés  

Castellano  

 

 

 

184 (98) 

3 (2) 

 

 

 

 

 

187 

Transversal  

Longitudinal  

Estudio de caso 

Experimental  

170 (91) 

 

10 (5) 

5 (3) 

2 (1) 

 

 

187 

Cuantitativo  

Cualitativo  

 

157 (84) 

30 (16) 

 

 

 

 

 

187 

Estrés  

Trauma  

Depresión  

Ansiedad  

Esquizofrenia  

104 (55) 

35 (19) 

25 (13) 

20 (11) 

3 (2) 

 

 

187 
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Resiliencia y enfermedades físicas 

En la Tabla 2 se presentan los estudios sobre resiliencia y su relación con las 

enfermedades físicas. En total, son 52 artículos. El mayor número de estudios se ha 

publicado con muestras norteamericanas (n = 29; 56,00%) e, igual que en el grupo de 

estudios anterior, se ha hallado que la mayor parte se realizó en los EE. UU (n = 23) y el 

resto en Canadá (n = 6). Respecto al idioma de publicación todos fueron en inglés (n = 

55; 100,00%). En general, predominan los estudios publicados con diseño trasversal (n 

= 46; 88,00%), cuantitativo (n = 39; 75,00%), y sobre cáncer (n = 15; 27,00%) (Véase 

Tabla 2). 

De la misma manera que sucede con los trastornos psicopatológicos, la 

resiliencia funciona como protector para la superación de las adversidades ante las 

enfermedades físicas (véase anexo, Denisco, 2011; Jamison et al., 2007). Se ha 

observado en pacientes con cáncer que el afrontamiento y la resiliencia tenían una 

relación positiva con la calidad de vida (véase por ejemplo, Brix et al., 2008; Hou, Law, 

Yin y Fu, 2010). Los estudios centrados en la resiliencia y la infección por el VIH 

indican que las personas seropositivas que tienen una mayor resiliencia y autoestima, 

tienen más probabilidades de afrontarlo positivamente que los que tienen menos 

resiliencia (véase Faber et al., 2000; Yu et al., 2009). Además, se ha observado que la 

resiliencia ha amortiguado los efectos de los altos niveles de estrés relacionados con 

personas con artritis (véase por ejemplo, Johnson-Wright, Zautra y Going, 2008; Smith 

y Zautra, 2008). Respecto a las personas que viven con diabetes, los estudios muestran 

que la resiliencia afecta a la habilidad para manejar el difícil tratamiento y los requisitos 

de estilo de vida de la diabetes (véase por ejemplo, Steinhardt, Mamerow, Brown y 

Jolly, 2009; Yi, Vitaliano, Smith, Yi y Weinger, 2008), lo cual tiene importantes 

repercusiones en el tratamiento de la diabetes. Se tienen evidencias que en los grupos de 
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personas con problemas de incontinencia urinaria, que la resiliencia se asoció con la 

calidad de vida, la adaptación positiva y el afrontamiento de esta enfermedad (véase por 

ejemplo, Jamison, Weidner, Romero y Amundsen, 2007; Vinaccia y Quiceno, 2011). En 

mujeres con experiencia de abuso de sustancia psicoactivas, se han hallado resultados 

contradictorios: por un lado, se han observado bajas puntuaciones en la escala de 

resiliencia (Sutherland, Cook, Stetina y Hernandez, 2009); por otro lado, se ha puesto de 

manifiesto que han obtenido mejores resultados en el nivel de resiliencia y autoestima 

(Hernandez y Mendoza, 2011). En cuanto a las personas con dolor crónico, las que 

tenían mayores puntuaciones en resiliencia, presentaban menos niveles de dolor 

crónicos (véase por ejemplo, Bonanno et al., 2002). Además, las personas con lesión 

medular con alta resiliencia tenían una menor sintomatología depresiva y una mayor 

aceptación de la discapacidad (Berry, Elliott y Rivera, 2007; White, Driver y Warren, 

2010). Por último, se ha concluido que los pacientes con cardiopatías con altas 

puntuaciones en resiliencia obtuvieron mejores resultados a lo largo del tratamiento 

(véase Chan, Lai y Wong, 2006; Hallas, Thornton, Fabri, Fox y Jackson, 2003).  
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Tabla 2. Distribución de los artículos en los que se analiza la relación entre resiliencia y enfermedades físicas en función de las características de los estudios. 

 

 

Origen de la muestra Idioma de publicación Diseño Tipo de estudio Enfermedad física 

Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) 

Norteamérica 

Europa 

Latinoamérica 

Asia 

Oceanía 

África 

 

 

 

Total 

29 (56) 

8 (15) 

4 (8) 

5 (10) 

4 (8) 

2 (3) 

 

 

 

52 

Inglés  52 (100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

52 

Transversal  

Longitudinal 

Estudio de caso 

 

46 (88) 

 

5 (10) 

1 (2) 

 

 

 

 

 

52 

Cuantitativo  

Cualitativo  

 

39 (75) 

13 (25) 

 

 

 

 

 

 

 

52 

Cáncer  

VIH/sida  

Diabetes  

Incontinencia urinaria 

Artritis  

Abuso de sustancias 

Dolor crónico 

Lesión medular 

Cardiopatías 

15 (29) 

10 (19) 

6 (11) 

5 (10) 

5 (10) 

3 (6) 

3 (6) 

3 (6) 

2 (3) 

52 
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Resiliencia y variables familiares y educativas 

En la Tabla 3 se presentan los estudios sobre resiliencia y su relación con las 

variables familiares y educativas. En total, son 60 artículos. El mayor número de 

estudios ha sido publicado con muestras de Norteamérica (n = 35; 55,00%), en 

particular de los EE. UU (n = 25) y Canadá (n = 10). Respecto al idioma de publicación, 

la mayoría de los estudios fueron en inglés (n = 54; 90,00%), con diseño trasversal (n = 

52; 87,00%), cuantitativo (n = 38; 63,00%) y con la temática relación padres/hijos (n = 

30; 50,00%), (véase Tabla 3) 

. 
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Tabla 3. Distribución de los artículos en los que se analiza la relación entre resiliencia y variables familiares y educativas en función de las características de los estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Origen de la muestra Idioma de publicación Diseño Tipo de estudio Variables familiares y educativas 

Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) 

Norteamérica 

Europa 

África 

Latinoamérica 

Asia 

 

Total 

33 (55) 

12 (20) 

9 (15) 

4 (7) 

2 (3) 

 

60 

Inglés  

Castellano 

 

54 (90) 

6 (10) 

 

 

 

 

60 

Transversal  

Longitudinal 

Estudio de caso 

 

52 (87) 

 

5 (8) 

3 (5) 

 

 

60 

Cuantitativo  

Cualitativo  

 

38 (63) 

22 (37) 

 

 

 

 

60 

Relación padres/hijos 

Relación maestro/alumno  

Apoyo familiar 

Familia con padres/madres homosexuales  

Divorcio 

Proceso de aprendizaje 

 

30 (50) 

11 (18) 

10 (17) 

3 (5) 

3 (5) 

3 (5) 

60 
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Los resultados de los estudios muestran que los padres que puntuaron más alto 

en resiliencia estaban más implicados en los cuidados de los hijos (véase por ejemplo, 

Fagan y Palkovitz, 2007; Greeff, Vansteenwegen y Ide, 2006). También en los estudios 

se indica que los factores de resiliencia estaban relacionados con un mayor apoyo social 

y un ambiente familiar de apoyo, (véase Greeff y Human, 2004; McCubbin, Balling, 

Possin, Frierdich y Bryne, 2002). Por otra parte, en familias con padres/madres 

homosexuales la resiliencia se relacionó con un mayor apoyo familiar y satisfacción con 

la pareja (véase Connolly, 2005; Golding, 2006). En familias, se han observado 

correlaciones positivas entre la resiliencia y la adaptación de la familia al divorcio 

(véase por ejemplo, Greeff, Vansteenwegen y DeMot, 2006; Thomas y Woodside, 

2011). Por otra parte, se tienen evidencias de que la resiliencia es un mediador en la 

interacción maestro y alumno que contribuye en gran medida en el proceso de 

aprendizaje en el ámbito educativo (véase por ejemplo, Gu y Day, 2008; Patterson, 

Collins y Abbott, 2004). Por último, se ha concluido que niveles altos de resiliencia y el 

apoyo social se asociaron con tener éxito en el proceso de educativo (Cavazos, Johnson, 

Fielding, Cavazos y Castro, 2010; Clauss-Ehlers y Wibrowski, 2007).  

Resiliencia y vulnerabilidad social 

En la Tabla 4 se presentan los estudios sobre resiliencia y su relación con las 

variables de vulnerabilidad social. En el total, son 83 artículos. En general, de la misma 

forma que en las variables anteriores predominan los estudios con muestra de 

Norteamérica (n = 53; 64,00%). Concretamente, la mayoría de los EE.UU (n = 50) y el 

resto de Canadá (n = 3). Predominan los estudios publicados en lengua inglesa (n = 71; 

85,00%), con diseño trasversal (n = 81; 98,00%), cuantitativo (n = 75; 90,00%) y con el 

tema exclusión social (n = 30; 36,00%).  



Estudio 1 

49 

En líneas generales, los estudios relacionados con la vulnerabilidad social no 

dejan duda de que la resiliencia ha mediado en la superación de las adversidades en 

situaciones de exclusión social (véase por ejemplo, Moscardino, Axia, Scrimin y 

Capello, 2007; Ortega, 2008). De la misma manera, se ha señalado que el grupo 

resiliente ha demostrado mayor factor de protección, mayor apoyo social y vitalidad en 

comparación con el grupo no resiliente (véase por ejemplo, Butler et al., 2009). 

Además, se ha hallado que las diferentes estrategias de afrontamiento y resiliencia se 

relacionan con los mecanismos para manejar el estigma social y el prejuicio (véase por 

ejemplo, Bergeron y Senn, 2003; Block, 2009). Así, se ha señalado que en estudios solo 

con mujeres la mayoría percibe la adversidad como catalizador para el crecimiento 

personal y competencia social en la formación de la resiliencia (véase Clauss-Ehlers, 

2008; Pastor, Reynolds y Moran, 2010). Por último, también se ha concluido que las 

mujeres víctimas de violencia con alto grado de resiliencia y capacidad de regular el 

afecto tenían unas actitudes más favorables para disminuir los traumas de la violencia 

de género (véase por ejemplo, Bradley y Davino, 2007; Radan, 2007). 
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Tabla 4. Distribución de los artículos en los que se analiza la relación entre resiliencia y vulnerabilidad social en función de las características de los estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Origen de la muestra Idioma de publicación Diseño Tipo de estudio Vulnerabilidad social 

Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías N (%) Categorías n (%) 

Norteamérica 

Europa 

Latinoamérica 

Oceanía 

Asia 

 

Total 

53 (64) 

9 (11) 

8 (10) 

7(8) 

6 (7) 

 

83 

Inglés  

Castellano 

 

71 (85) 

12 (15) 

 

 

 

 

83 

Transversal  

Longitudinal 

Estudio de caso 

 

81 (98) 

 

1 (1) 

1 (1) 

 

 

83 

Cuantitativo  

Cualitativo  

  

75 (90) 

8 (10) 

 

 

 

 

83 

Exclusión social 

Apoyo social 

Relaciones laborales  

Prejuicio 

Roles de género 

Violencia de género 

 

30 (36) 

20 (24) 

11 (13) 

11 (13) 

8 (10) 

3 (4) 

83 
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Resiliencia y artículos psicométricos 

Por último, en la Tabla 5 se pueden observar las características de los artículos 

psicométricos sobre resiliencia (n = 30). Predominan las muestras de EE. UU (n = 16; 

54,00%), con universitarios (n = 13; 43,00%) y las publicaciones en lengua inglesa (n = 

29; 97,00%). Respecto a la escala que se ha utilizado predominan los estudios de 

adaptación y validación de la Connor-Davidson resilience scale - CD-RISC (Connor y 

Davidson, 2003). 
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Tabla 5. Distribución de los artículos psicométricos sobre resiliencia en función de las características de los estudios. 

 

 

 

Origen de la 

muestra 

Características de la muestra Idioma de 

publicación 

Escalas y propriedades psicométricas 

Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías n (%) Categorías Alpha de Cronbach de la 

escala original 

n (%) 

EE.UU  

Noruega 

Turquía 

China 

Suecia 

Canadá 

España 

Inglaterra 

Bélgica 

México 

 

Total 

16 (54) 

3 (10) 

2 (7) 

2 (7) 

2( 7) 

1 (3) 

1(3) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

 

30 

Universitarios 

Adultos 

Mujeres 

Supervivientes de 

terremoto 

Empleados 

Trasplantados de 

órganos 

Soldados  

 

13 (43) 

10 (34) 

2(7) 

2(7) 

 

1(3) 

1(3) 

1(3) 

 

 

 

30 

Inglés  

Castellano  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29 (97) 

1 (3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 

The Connor–Davidson Resilience Scale (CD-RISC) 

The Resilience Scale 

CD-RISC-10 

Resilience Scale for Adults (RSA) 

Multidimensional Trauma Recovery and Resilience (MTRR) 

Trauma Resilience Scale (TRS) 

Dispositional Resilience Scale15 (DRS-15)  

Resilience Scale (RS-15) 

(α = 0,94) 

(α = 0,87) 

(α = 0,85) 

(α = 0,82) 

(α = 0,81) 

(α = 0,81) 

(α = 0,81) 

(α = 0,89) 

 

12(40) 

8 (27) 

4 (13) 

2 (8) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

 

 

 

30 
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Se pone de manifiesto que en algunos artículos publicados se validaron algunos 

instrumentos sobre resiliencia en diferentes contextos. Los resultados muestran que la 

escala más utilizada en la validación fue la Connor-Davidson resilience scale - CD-

RISC (Connor y Davidson, 2003) que posee buenas propiedades psicométricas y un alto 

nivel de fiabilidad y validez en personas adultas (véase por ejemplo, Baek, Lee, Joo, 

Lee y Choi, 2010; Khoshouei, 2009). También se encuentran publicaciones de 

validación de la The Resilience Scale (Wagnild y Young, 1993), que de la misma 

manera se ha presentado como un instrumento fiable y válido para medir la capacidad 

de recuperación, y se ha utilizado una amplia gama de poblaciones en los estudios sobre 

resiliencia (véase por ejemplo, Heilemann, Lee y Kury, 2003; Nygren, Randström, 

Lejonklou y Lundman, 2005). La 10-CD-RISC (Campbell-Sills y Stein, 2007) que es 

una versión abreviada de la CD-RISC (Connor y Davidson, 2003), en general demostró 

excelentes propiedades psicométricas y permite una medición eficiente de la resiliencia 

(Notario-Pacheco et al., 2011; Wang, Shi, Zhang y Zhang, 2010). Además, se han 

señalado otras escalas de resiliencia adaptadas y validadas que igualmente tienen buenas 

propiedades psicométricas, como por ejemplo, la Resilience Scale for Adults - RSA 

(Hjemdal et al., 2011; Jowkar, Friborg y Hjemdal, 2010), Multidimensional Trauma 

Recovery and Resilience - MTRR (Harvey, 1996), Trauma Resilience Scale - TRS 

(Madsen y Abell, 2010), Dispositional Resilience Scale - DRS -15 (Hystad, Eid, 

Johnsen, Laberg y Bartone, 2010) y Resilience Scale - RS-15 (Wilks, 2008). 

Discusión 

A partir de la revisión se concluye que en relación al origen de la muestra 

predominan los estudios con estadounidenses. Se han identificado 44 países distintos en 

los que se han realizado estudios sobre resiliencia en personas adultas. En cuanto al 

idioma de los estudios publicados, se han encontrado solamente veintidós en castellano. 
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Se ha señalado que la mayor parte de los estudios son en inglés con 390 artículos 

publicados. Es más, los estudios publicados sobre resiliencia surgieron en mayor 

número en los países de lengua inglesa (principalmente en los Estados Unidos). En 

líneas generales, se puede extraer que el hecho de que la mayor parte de los estudios 

estén publicados en inglés puede estar relacionado con algunos factores como: la 

universalización del inglés y la mayor repercusión de los artículos publicados en este 

idioma; y las mayores inversiones estadunidenses en las investigaciones. Además, los 

principales grupos de investigadores sobre resiliencia se encuentran en los Estados 

Unidos, Canadá y Reino Unido (Trombeta y Guzzo, 2002; Yunes, 2003; Yunes y 

Szymanski, 2001). Razón por la cual se anima a la formación de nuevos grupos de 

investigaciones sobre resiliencia en otras áreas geográficas, de modo que posibiliten un 

panorama más general de los estudios sobre resiliencia con muestras y realidades 

culturales distintas. Se ha hallado que en las publicaciones sobre resiliencia se emplean 

diseños trasversales, con escasas publicaciones de investigaciones experimentales, 

longitudinales y estudios de caso. Se echan en falta estudios experimentales basados en 

la moderna teorización psicológica que puedan establecer relación de causalidad entre 

las variables (Ramos-Álvarez y Catena, 2004); en esta revisión se han encontrado 

solamente 2 estudios experimentales por lo que se pone de manifiesto la necesidad de 

estudios de este tipo. Respecto al tipo de estudios, han predominado los estudios de tipo 

cuantitativo, en líneas generales se han hallado datos novedosos y relevantes sobre la 

resiliencia. Por otra parte, se tienen evidencias de pocos estudios de tipo cualitativo; en 

general, eran estudios que empleaban entrevistas, pero tienen sus limitaciones en 

términos de generalización de los datos.  

Respecto a las categorías temáticas, existe una asociación entre los altos niveles 

de resiliencia y los bajos niveles de trastornos psicopatológicos. Aquí se encuentran 
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resultados relevantes que sostienen que la resiliencia es un elemento que funciona en la 

protección y en el afrontamiento del estrés, la depresión, la ansiedad, los traumas, etc. 

En la segunda clase temática, las investigaciones suelen coincidir en que una mayor 

resiliencia se relaciona con un mayor afrontamiento de las adversidades en las 

enfermedades físicas. Por otra parte, estos estudios no permiten saber de qué forma 

podría funcionar la resiliencia en la prevención de las enfermedades físicas, ni si esta 

variable se manifiesta más en determinadas enfermedades físicas que en otras. Respecto 

a las variables familiares y educativas, se ha hallado que la resiliencia es un factor 

mediador y protector en la familia y en el ámbito educativo. Los estudios sobre la 

temática vulnerabilidad social ponen de relieve el papel de resiliencia asociada con el 

apoyo social, la autoestima, la satisfacción laboral en situaciones de riesgo sociales. El 

resultado más interesante sostiene que las personas pueden ser resilientes a pesar de que 

vivan en ambientes de vulnerabilidad psicosocial. Respecto a la última categoría, se han 

identificado estudios sobre los artículos psicométricos y la resiliencia; predominan los 

estudios con el empleo de la Connor-Davidson Resilience Scale - CD-RISC (Connor y 

Davidson, 2003), Resilience Scale - RS (Wagnild y Young, 1993) y la 10-CD-RISC 

(Campbell-Sills y Stein, 2007). También se ha señalado que los instrumentos adaptados 

y validados sobre resiliencia tienen buenas propiedades psicométricas. Por otra parte, se 

han encontrado pocos instrumentos y algunas críticas han sido formuladas respecto a los 

instrumentos cuantitativos empleados para medir la resiliencia, debido a la naturaleza 

dinámica, contextual y multidimensional de este constructo psicológico (Masten y 

Obradovié, 2006; Park et al., 2013; Reppold, Mayer, Almeida y Hutz, 2012; Rutter, 

2006). De ahí derivan otras críticas sobre estos instrumentos debido a la ausencia de una 

clara definición del constructo y las dificultades de identificar las características de la 

resiliencia (Truffino, 2010). 
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Se puede concluir que esta revisión sistemática aporta datos relevantes para que 

el investigador se mantenga informado y actualizado sobre los estudios publicados 

sobre resiliencia. Se recomienda que en los programas de salud se considere el papel de 

la resiliencia en el pronóstico clínico tras las enfermedades. También se recomienda que 

se realicen intervenciones psicosociales con personas en situación de riesgo a través de 

talleres para incrementar los comportamientos protectores (resiliencia) y disminuir los 

factores de riesgo.  
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Estudio 2 

Análisis de la resiliencia en pacientes con VIH y su relación con variables 

sociodemográficas y de conducta sexual. 

Resumen 

El objetivo principal de este estudio ex post facto fue evaluar la resiliencia en 

pacientes con VIH y su relación con variables sociodemográficas y de conducta sexual. 

Participaron 159 pacientes con VIH, de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 19 y 

los 55 años. El 51% de los pacientes se infectó a través de la vía homosexual. El 67% se 

encontraba en fase asintomática de la infección. Se empleó como instrumentos de evaluación: 

un cuestionario sobre datos sociodemográficos y conducta sexual y la escala de resiliencia 

Connor-Davidson. La evaluación fue individual, voluntaria y anónima. Los resultados 

mostraron que el 49,05% de los pacientes tenía una resiliencia media, el 27,68% resiliencia 

alta y el 23,37% resiliencia baja. Se halló que los pacientes infectados por el VIH 

heterosexuales, los diagnosticados entre 1985-1990 (23 y 28 años de diagnóstico) y los que 

habían revelado su condición de seropositivo a más de 30 personas tenían una mayor 

resiliencia que los pacientes homosexuales, los diagnosticados entre 1996 y 2000 (13 y 17 

años de diagnóstico) y los que habían revelado su seropositividad a 1-5 personas. Por último, 

la resiliencia no ha sido un factor predictor de las conductas sexuales de riesgo. Se sugiere 

que las intervenciones en salud tengan en cuenta la resiliencia como variable psicológica que 

puede ser beneficiosa para mejorar el afrontamiento de la enfermedad. 
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Abstract 

The main objective of this study was to evaluate ex post facto resilience in HIV 

patients and its relationship to sociodemographic and sexual behavior variables. Participants 

included 159 HIV patients, of both sexes, aged between 19 and 55 years. 51% of patients 

were infected through homosexual means. 67% were in the asymptomatic phase of infection. 

It was used as assessment instruments: a questionnaire on sociodemographic data and sexual 

behavior and scale of Connor-Davidson resilience. The evaluation was individual, voluntary 

and anonymous. The results showed that 49.05% of patients had a mean resilience, high 

resilience 27.68% and 23.37% low resilience. They found that patients infected heterosexual 

HIV, diagnosed between 1985-1990 (23 and 28 years of diagnosis) and those who had 

disclosed their HIV status to more than 30 people had greater resilience homosexual patients, 

diagnosed between 1996 and 2000 (13 and 17 years of diagnosis) and those who had 

disclosed their HIV status to 1-5 people. Finally, resilience was not a predictor of sexual risk 

factor. It is suggested that health interventions take into account the resilience and 

psychological variable that may be beneficial to improve coping with the disease. 
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Introducción 

 Durante las dos últimas décadas ha aumentado el interés de los investigadores por el 

estudio de la resiliencia (Carvalho, Morais, Koller y Piccinini, 2007). Dicho constructo 

psicológico ha sido definido como los patrones de adaptación positiva en el contexto del 

riesgo y la adversidad (Liebenberg y Ungar, 2009; Masten y Cicchetti, 2012; Rutter, 2006), 

siendo entendido como un proceso que está mediado por factores individuales, familiares y 

sociales para la superación de las situaciones desfavorables (Cameron, Ungar y Liebenberg, 

2007; Masten y Tellegen, 2012) y la capacidad de reaccionar positivamente a los eventos 

adversos y traumáticos (Orton, Griffiths, Green y Waterman, 2012), de modo que proporciona 

al individuo protección adicional y habilidades de afrontamiento (Poletto y Koller, 2006). Así, 

para que la resiliencia tenga lugar es preciso que la persona se exponga a situaciones difíciles, 

amenazantes para su salud física y/o psicológica (De Santis, Florom-Smith, Vermeesch, 

Barroso y DeLeon, 2013). Entendiendo la resiliencia como un proceso de interacción entre el 

individuo y su contexto, se diferenciarían dos etapas. En la primera de ellas, considerada fase 

aguda, la situación problemática genera en la persona la percepción de una amenaza y el 

individuo aprende a controlar dicha situación. Una vez que se tiene bajo control la nueva 

situación tendría lugar la segunda etapa, en la que la persona debe llevar a cabo una 

reorganización de su vida incorporando a la misma los cambios que la situación haya 

generado. El resultado es la resiliencia (Fine, 1991).  

 La mayoría de los estudios sobre resiliencia se han centrado en personas con 

problemas y/o trastornos psicológicos como el estrés (Braun-Lewensohn y Sagy, 2013), la 

depresión (Youssef et al., 2013), la ansiedad (Nabors et al., 2013), y los traumas (Pooley, 

Cohen, O‘Connor y Taylor, 2013). Sin embargo, no ha sido muy estudiada en pacientes con 

VIH/sida.  
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El padecimiento de la infección por el VIH y, anteriormente, su diagnóstico, suponen 

circunstancias con importantes repercusiones a nivel físico y psicológico que la persona tiene 

que afrontar (Carvalho et al., 2007). La infección por el VIH, que hoy día es considerada 

como una enfermedad crónica gracias a los desarrollos de los tratamientos antirretrovirales 

(Deeks, Lewin y Havlir, 2013), presenta una serie de características que la hacen diferente de 

otras enfermedades y especialmente adversa para la persona seropositiva. Por una parte, la 

mayoría de las infecciones por el VIH se producen como resultado de las conductas sexuales 

de riesgo. Por otro lado, aún hoy día las personas seropositivas siguen sufriendo el estigma, la 

discriminación y la marginación por parte de la sociedad (De Santis et al., 2013). Respecto a 

los estudios sobre resiliencia en el contexto del VIH/sida, se ha concluido que a mayor 

resiliencia, mayor percepción de la calidad de vida y menor angustia psicológica (véase por 

ejemplo, Faber, Shwartz, Schaper, Moonen y Mcdaniel, 2000). De la misma manera, otros 

han mostrado que la resiliencia estaba asociada positivamente con un mayor afrontamiento 

cognitivo, bienestar y aceptación de la condición de VIH (Munro y Edward, 2008; Orton et 

al., 2012). Por tanto, el estudio de la resiliencia en esta población es especialmente relevante 

pero, a su vez, escaso (De Santis et al., 2013). 

Con respecto a la asociación entre la resiliencia y las variables sociodemográficas, se 

ha puesto de manifiesto que mujeres con el VIH, con bajo nivel educativo, bajos ingresos y 

desempleadas tenían altos niveles de resiliencia (Dale et al., 2014). En otros estudios se ha 

concluido que la resiliencia era menor entre seropositivos con menor nivel educativo, bajo 

nivel económico y asintomáticos (Lima, Azevedo, Amorim y Saldanha, 2014). 

 Algunas conductas sexuales y factores de riesgo para la infección por el VIH y otras 

infecciones de transmisión sexual (ITS) son, entre otros, las relaciones sexuales sin usar el 

preservativo, una edad temprana de inicio en las relaciones sexuales y tener múltiples parejas 

sexuales (Teva, Bermúdez, Ramiro y Ramiro-Sanchez, 2013). En esta línea, algunos 
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investigadores han destacado el estudio de la resiliencia como una nueva dirección para dirigir 

los esfuerzos preventivos de la infección por el VIH (Yuen et al., 2013) y, por tanto, de otras 

ITS. Por su parte, Kurtz, Buttram, Surratt y Stall (2012), concluyeron que la resiliencia podría 

ser una variable clave en la intervención dirigida a la reducción de conductas sexuales de 

riesgo en varones que tienen sexo con varones. Así, cabe esperar que la resiliencia actúe como 

un factor protector frente a la emisión de conductas sexuales de riesgo. Teniendo en cuenta 

que no existe ningún estudio donde se analice la relación entre la resiliencia y las conductas 

sexuales de riesgo en pacientes con VIH, su análisis sería de interés para aportar información 

de utilidad en la prevención de las ITS/VIH. Por un lado, para prevenir que los pacientes 

contraigan una ITS y por otro, para evitar que éstos transmitan la infección a otras personas. 

Por otra parte, el análisis de la resiliencia en pacientes con VIH permitiría diseñar 

intervenciones para la mejora de la salud psicológica y el afrontamiento de la enfermedad en 

esta población. 

 A partir de lo comentado con anterioridad, se plantea el presente estudio. Los 

objetivos son: 1) Evaluar la resiliencia y su relación con variables sociodemográficas; 2) 

Analizar si la resiliencia predice las conductas sexuales de riesgo en pacientes con VIH.  

 Por último, mencionar que en la redacción de este trabajo se han seguido, en la 

medida de lo posible, las recomendaciones de Hartley (2012). 

Metodología 

Participantes 

La muestra está formada por 159 pacientes infectados por el VIH, con edades 

comprendidas entre los 19 y los 55 años (M= 40,09 años; DT= 9,05). El 51% de las 

infecciones se produjo por vía homosexual, el 43% se infectó a través de la vía heterosexual y 

el 6% a través de compartir jeringuillas para consumo de drogas por vía parenteral. Según la 

clasificación de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 1993), el 67% se 
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encontraba en fase asintomática de la infección (A), el 10% en fase sintomática (B) y el 23% 

en fase sida (C). Otras características sociodemográficas de la muestra se presentan en la 

Tabla 1. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes. 

Características Pacientes con VIH (N=159) 

n (%) 

 

Sexo 
Varón 

Mujer 

 

 
122 (77,00) 

37 (23,00) 

 

Estado civil 
Soltero 

Casado 

Pareja de hecho 

Separado o Divorciado 
Viudo 

 

 

79 (50,00) 

31 (19,00) 

22 (14,00) 

14 (9,00) 
13 (8,00) 

 

Nivel de estudios 

Sin estudios  
Estudios primarios 

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

 

 

 

6 (4,00) 
50 (31,00) 

62 (39,00) 

41 (26,00) 

Orientación sexual 

Heterosexual 

Homosexual 

 
Edad 

19 a 29 años 

30 a 42 años 

43 a 55 años 
 

Ingresos económicos 

Menos de 600 euros 

600 e 900 euros 
900 y 1.200 euros 

Más de 1.200 euros 

 

Su situación laboral actual  
En activo 

Desempleado 

Baja por enfermedad 

 
Año del diagnostico VIH/sida 

1985-1990 

1991-1995 

1996-2000 
2001-2005 

2006-2010 

 
Personas que saben su condición de VIH 

Ninguna 

1 a 5 personas 

6 a 15 personas 

16 a 30 personas 

Más de 30 personas 

 

66 (41,00) 

93 (59,00) 

 
 

23 (15,00) 

66 (41,00) 

70 (44,00) 
 

 

30 (19,00) 

27 (17,00) 
30 (19,00) 

72 (45,00) 

 

 
90 (57,00) 

45 (28,00) 

24 (15,00) 

 
 

21 (13,00) 

29 (18,00) 

18 (11,00) 
29 (18,00) 

62 (40,00) 

 
 

14 (9,00) 

78 (50,00) 

39 (24,00) 

12 (7,00) 

30 (10,00) 
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Diseño 

Se trata de un estudio ex post facto, mediante encuestas de tipo transversal. 

Instrumentos  

- Cuestionario sobre datos sociodemográficos y conducta sexual. Se plantearon 

cuestiones para recabar información sociodemográfica (edad, sexo, estado civil, orientación 

sexual, nivel de estudios, ingresos económicos del hogar, situación laboral actual, el año del 

diagnóstico del VIH/sida, número de personas que saben que tienen VIH/Sida). Para plantear 

las cuestiones de la conducta sexual, se consideraron investigaciones previas (Teva et al., 

2013).  

Para evaluar las conductas sexuales, se preguntó: la edad que tenían cuando 

voluntariamente mantuvieron contactos sexuales vaginales por primera vez; el uso del 

preservativo en la primera relación sexual vaginal; el número de parejas sexuales con las que 

habían mantenido contactos sexuales vaginales con penetración a lo largo de su vida y en los 

últimos dos meses; la frecuencia de las relaciones sexuales vaginales en los últimos dos meses 

y la frecuencia de los contactos sexuales con penetración vaginal utilizando preservativo (en 

los últimos dos meses). Se realizaron cuestiones similares para evaluar la conducta sexual 

anal.  

- Escala de Resiliencia Connor-Davidson - CD-RISC (Connor y Davidson, 2003). Se 

utilizó la adaptación de este instrumento a la población española realizada por Carvalho, 

Fernández-Calvo, Martín, Campos y Castillo (2006). Es un cuestionario autoaplicado con 25 

ítems, con una escala de respuesta tipo Likert, que va desde 0 «nada de acuerdo» hasta 4 

«totalmente de acuerdo», en el que se evalúa la resiliencia, el manejo del estrés y la capacidad 
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de recuperación. La puntuación máxima es 100; a mayor puntuación, mayor resiliencia. El 

cuestionario es multidimensional distribuido en cinco factores. El factor 1 que evalúa la 

competencia personal, los altos estándares y la tenacidad, que lo constituyen ocho ítems (por 

ejemplo: "Me esfuerzo al máximo en cada ocasión"). El rango de puntuación es 0-32. El 

factor 2, que evalúa la confianza en la intuición, la tolerancia al afecto negativo y la tolerancia 

a la adversidad, está formado por siete ítems (por ejemplo: "Veo el lado divertido de las 

cosas"), siendo el rango de puntuaciones entre 0 y 28. El factor 3 evalúa la aceptación 

positiva del cambio, con cinco ítems (por ejemplo: "Soy capaz de adaptarme a los cambios"). 

El rango de puntuaciones va desde 0 hasta 20. El factor 4 evalúa control a través de tres ítems 

(por ejemplo: "Sé dónde acudir a por ayuda"), y el rango de puntuaciones es 0-12. Por 

último, el factor 5 evalúa la influencia de la espiritualidad con dos ítems (por ejemplo: 

"Algunas veces dejo que el destino o Dios me ayude"), siendo el rango de puntuaciones de 0 a 

8. Se observó una consistencia interna de 0,89 en el estudio original y en la adaptación para la 

población española (Carvalho et al., 2006; Connor y Davidson, 2003). En el presente estudio, 

la consistencia interna total en el cuestionario era de 0,90.  

Procedimiento 

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad de Granada 

(España). Para la recolección de los datos se solicitó una previa autorización de dos hospitales 

del Servicio Andaluz de Salud de la ciudad de Granada. Tras informar sobre los objetivos del 

estudio y obtener la autorización, un investigador previamente entrenado acudió a los centros 

sanitarios a realizar la evaluación de manera individual. Se obtenía el consentimiento 

informado por parte de los pacientes para participar en el estudio. Se informó a todos los 

participantes que su participación era voluntaria y que sus respuestas eran confidenciales y 

anónimas. La tasa de rechazo de participación fue del 20%. La duración de la evaluación era 

de 20 minutos, aproximadamente.  
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Análisis de datos  

Se calculó la consistencia de uso del preservativo en la relaciones sexuales vaginales 

(últimos dos meses). Para ello, en primer lugar, se calculó la proporción de uso del 

preservativo en las relaciones vaginales durante los últimos dos meses, donde se dividió el 

número de relaciones sexuales vaginales usando el uso del preservativo entre el número de 

relaciones sexuales vaginales totales. En segundo lugar, se dicotomizó la variable proporción 

de uso del preservativo en las relaciones vaginales durante los últimos dos meses, de forma 

que los valores igual a 1 harían referencia al uso consistente del preservativo y los valores 

menores que 1 se refieren a un uso inconsistente del preservativo. Se procedió de la misma 

manera para el cálculo de la consistencia del uso de preservativo en la relaciones sexuales 

anales (últimos dos meses). Para establecer los niveles de resiliencia (alto, medio y bajo) se 

consideraron los percentiles 25 (nivel bajo) y 75 (nivel alto). Las puntuaciones entre los 

percentiles 25 y 75 se consideraron nivel medio. 

 Se utilizó el estadístico t-Student para realizar los contrastes de hipótesis sobre dos 

medias independientes y el análisis de varianza (ANOVA) cuando había tres o más niveles de 

comparación. Se comprobó si las varianzas poblacionales eran iguales mediante la prueba de 

Levene. En los casos en que no se cumplió este supuesto se utilizó la aproximación de Welch 

para contrastar dos medias independientes y el estadístico Brown-Forsythe para contrastar tres 

o más medias independientes. Se comprobó la normalidad de las distribuciones con la prueba 

de Shapiro-Wilk. En los casos en que no se cumpliera este supuesto y la muestra de sujetos en 

algún grupo de comparación fuera pequeña (n<30) se utilizó la prueba no paramétrica de 

Kruskal-Wallis para tres o más medianas independientes. Para analizar el efecto de la 

resiliencia sobre las conductas sexuales vaginales y anales se realizaron análisis de regresión 

lineal jerárquica y regresión logística jerárquica, controlando el efecto de las variables 
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sociodemográficas. Todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico 

SPSS versión 21.0. 

Resultados 

Variables sociodemográficas y su relación con la resiliencia. 

Se calcularon las medias y desviaciones típicas en los factores de la resiliencia en 

función de variables sociodemográficas (veáse Tabla 2). La media en resiliencia total de los 

pacientes era de 62,98. Respecto a los niveles de resiliencia total, el 27,68% tenía una alta 

resiliencia (n = 44); el 49,05% tenía una resiliencia media (n = 78) y el 23,27% tenía una 

resiliencia baja (n = 37). 
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Tabla 2. Medias y desviaciones típicas en los factores de la resiliencia en función de variables sociodemográficas y en el total de la muestra. 

 
Características sociodemográficas Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Resiliencia Total 

Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) 

Sexo 

Varón 

 

Mujer 
 

Orientación sexual 

Heterosexual 

 
Homosexual 

 

Edad 

17 a 29 años 
 

30 a 42 años 

 

43 a 55 años 
 

Estado civil 

Soltero 

 
Casado 

 

Pareja de hecho 

 
Separado o divorciado 

 

Viudo 

 

 

20,00 (5,50) 

 

21,37 (5,99) 
 

 

21,45 (6,03) 

 
20,80 (5,29) 

 

 

20,30 (6,12) 
 

21,62 (5,22) 

 

20,81 (5,80) 
 

 

21,64 (5,18) 

 
20,22 (6,21) 

 

20,13 (6,01) 

 
20,64 (6,30) 

 

21,69 (5,07) 

 

 

15,71 (4,88) 

 

15,00 (5,06) 
 

 

15,10 (4,87) 

 
15,86 (4,95) 

 

 

14,69 (4,51) 
 

16,48 (4,74) 

 

14,94 (5,13) 
 

 

15,70 (4,90) 

 
14,93 (4,63) 

 

15,86 (5,44) 

 
14,50 (5,27) 

 

16,61 (4,80) 

 

 

14,31 (2,93) 

 

14,27 (2,47) 
 

 

14,54 (2,68) 

 
14,12 (3,06) 

 

 

14,04 (2,82) 
 

14,36 (3,10) 

 

14,32 (2,79) 
 

 

14,30 (3,17) 

 
14,67 (2,49) 

 

14,00 (3,35) 

 
13,57 (2,27) 

 

14,69 (2,05) 

 

 

7,81 (2,90) 

 

8,64 (2,47) 
 

 

8,48 (2,77) 

 
7,67 (2,83) 

 

 

8,08 (3,01) 
 

8,15 (2,70) 

 

7,85 (2,91) 
 

 

8,87 (2,76) 

 
7,48 (3,38) 

 

8,04 (2,62) 

 
7,57 (2,97) 

 

8,69 (1,88) 

 

 

3,97 (1,91) 

 

4,29 (2,03) 
 

 

4,41 (1,94) 

 
3,74 (1,90) 

 

 

4,13 (1,60) 
 

3,84 (1,98) 

 

4,21 (2,01) 
 

 

3,92 (1,76) 

 
4,58 (1,96) 

 

3,72 (2,49) 

 
3,71 (2,05) 

 

4,46 (1,76) 

 

 

62,80 (14,36) 

 

63,59 (14,63) 
 

 

64,07 (14,21) 

 
62,21 (14,21) 

 

 

61,26 (12,39) 
 

64,46 (14,37) 

 

62,15 (15,04) 
 

 

63,75 (13,85) 

 
61,90 (14,32) 

 

61,77 (17,01) 

 
60,00 (15,36) 

 

66,15 (13,06) 

 
Nota. DT=desviación típica. Factor 1=competencia personal, los altos estándares y la tenacidad. Factor 2=confianza en la intuición, la tolerancia al afecto negativo y la tolerancia a la adversidad. Factor 3=aceptación 

positiva del cambio. Factor 4=control. Factor 5=espiritualidad. 
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Tabla 2. Continuación. 

 
Características sociodemográficas Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Resiliencia Total 

Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) 

 

Nivel de estudios 

Sin estudios 

 
Primarios 

 

Secundarios 

 
Universitarios 

 

Ingresos Económicos 

Menos de 600 euros 
 

600 e 900 euros 

 

900 y 1.200 euros 
 

Más de 1.200 euros 

 

Su situación laboral actual 
En activo 

 

Desempleado 

 
Baja por enfermedad 

 

Año del diagnostico VIH/sida 

1985-1990 
 

1991-1995 

 

1996-2000 

 

 

21,00 (5,09) 

 
20,70 (5,14) 

 

21,50 (5,94) 

 
20,90 (5,83) 

 

 

21,10 (5,29) 
 

20,70 (4,93) 

 

21,93 (4,60) 
 

20,84 (6,36) 

 

 
20,74 (5,37) 

 

21,24 (5,91) 

 
22,00 (6,00) 

 

 

23,04 (4,37) 
 

22,10 (4,82) 

 

20,50 (6,19) 

 

 

13,00 (2,82) 

 
15,12 (5,44) 

 

15,67 (4,87) 

 
16,24 (4,53) 

 

 

15,30 (5,01) 
 

14,74 (3,95) 

 

15,86 (4,48) 
 

15,81 (5,41) 

 

 
15,33 (4,72) 

 

16,42 (4,77) 

 
14,70 (5,84) 

 

 

15,66 (4,95) 
 

16,24 (5,11) 

 

14,27 (5,45) 

 

 

14,33 (1,50) 

 
14,14 (3,07) 

 

14,43 (2,95) 

 
14,29 (2,88) 

 

 

13,60 (3,24) 
 

13,74 (2,80) 

 

14,70 (2,53) 
 

14,63 (2,76) 

 

 
14,13 (2,86) 

 

14,64 (2,81) 

 
14,29 (3,32) 

 

 

13,57 (2,87) 
 

14,62 (2,87) 

 

13,77 (2,77) 

 

 

7,33 (1,50) 

 
8,10 (2,70) 

 

7,91 (3,21) 

 
8,14 (2,55) 

 

 

7,90 (2,82) 
 

7,88 (3,04) 

 

7,90 (2,91) 
 

8,15 (2,76) 

 

 
8,10 (2,69) 

 

7,73 (3,09) 

 
8,20 (2,88) 

 

 

8,85 (2,28) 
 

8,51 (2,82) 

 

8,05 (2,64) 

 

 

4,33 (2,25) 

 
4,10 (2,07) 

 

3,93 (1,83) 

 
4,12 (1,96) 

 

 

3,83 (2,08) 
 

4,22 (1,80) 

 

4,26 (1,91) 
 

9,98 (1,97) 

 

 
3,94 (1,86) 

 

3,99 (1,99) 

 
4,62 (2,12) 

 

 

4,76 (2,23) 
 

4,37 (1,84) 

 

3,00 (1,49) 

 

 

60,00 (5,72) 

 
62,16 (13,86) 

 

63,46 (15,54) 

 
63,70 (14,36) 

 

 

61,73 (15,04) 
 

61,29 (12,01) 

 

64,66 (11,66) 
 

63,44 (16,01) 

 

 
62,25 (13,46) 

 

64,00 (15,07) 

 
63,83 (16,72) 

 

 

65,90 (13,62) 
 

65,86 (13,73) 

 

59,61 (15,94) 
Nota. DT=desviación típica. Factor 1=competencia personal, los altos estándares y la tenacidad. Factor 2=confianza en la intuición, la tolerancia al afecto negativo y la tolerancia a la adversidad. Factor 3=aceptación 

positiva del cambio. Factor 4=control. Factor 5=espiritualidad. 
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Tabla 2. Continuación. 

 
Características sociodemográficas Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Resiliencia Total 

Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) Media(DT) 

Año del diagnostico VIH/sida 

2001-2005 

 

2006-2010 
 

Personas que saben su condición de VIH 

Ninguna 

 
1 a 5 personas 

 

6 a 15 personas 

 
16 a 30 personas 

 

Más de 30 personas 

 
 

Total 

 

 

20,55 (6,23) 

 

20,33 (5,76) 
 

 

23,07 (5,25) 

 
20,20 (5,65) 

 

20,74 (5,30) 

 
21,08 (5,36) 

 

24,37 (5,58) 

 
 

21,07 (5,60) 

 

 

15,41 (5,13) 

 

15,61 (4,65) 
 

 

14,92 (6,79) 

 
15,19 (4,53) 

 

15,58 (4,62) 

 
15,33 (4,16) 

 

17,87 (6,09) 

 
 

15,54 (4,92) 

 

14,96 (2,74) 

 

14,24 (2,86) 
 

 

15,50 (2,87) 

 
14,41 (3,09) 

 

13,64 (2,41) 

 
14,25 (2,34) 

 

14,37 (3,44) 

 
 

14,30 (2,91) 

 

8,00 (2,80) 

 

7,48 (3,02) 
 

 

8,21 (3,55) 

 
7,80 (2,92) 

 

7,89 (2,92) 

 
8,08 (1,72) 

 

9,06 (2,64) 

 
 

8,01 (2,82) 

 

 

4,27 (1,86) 

 

3,85 (1,94) 
 

 

4,07 (1,54) 

 
3,93 (2,09) 

 

3,82 (1,76) 

 
4,58 (1,97) 

 

4,75 (1,91) 

 
 

4,05 (1,94) 

 

 

63,20 (15,47) 

 

61,53 (13,97) 
 

 

65,78 (15,49) 

 
61,55 (13,92) 

 

61,69 (14,21) 

 
63,33 (12,15) 

 

70,43 (16,53) 

 
 

62,98 (14,38) 

Nota. DT=desviación típica. Factor 1=competencia personal, los altos estándares y la tenacidad. Factor 2=confianza en la intuición, la tolerancia al afecto negativo y la tolerancia a la adversidad. Factor 3=aceptación 

positiva del cambio. Factor 4=control. Factor 5=espiritualidad. 
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Respecto al sexo, no se hallaron diferencias significativas entre varones y mujeres 

seropositivos en la resiliencia (veáse Tabla 3). En relación a la orientación sexual, se 

observaron diferencias significativas solamente en la espiritualidad de la resiliencia. Así, los 

heterosexuales mostraron una mayor espiritualidad que los homosexuales.  

Al considerar el año del diagnóstico del VIH, se hallaron diferencias significativas 

únicamente en el factor 5 de la resiliencia (veáse Tabla 3). De hecho, los pacientes cuyo el 

año de diagnóstico se encontraba entre los años de 1985-1990 (entre 23 y 28 años de 

diagnóstico) tenían mayor espiritualidad que los que fueron diagnosticados entre 1996 y 2000 

(13 y 17 años de diagnóstico). Sobre el número de personas que conocen la condición de 

seropositividad de los pacientes, se encontraron diferencias significativas solamente en la 

competencia personal, altos estándares y tenacidad de resiliencia (veáse Tabla 3). Los 

pacientes que habían revelado su condición del VIH a más de 30 personas tenían una mayor 

competencia personal, altos estándares y tenacidad comparados con los que se lo revelaron a 

1-5 personas.  
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Tabla 3. Diferencias entre las medias en los factores de la resiliencia en función de variables sociodemográficas. 

 
Características sociodemográficas Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Resilencia Total 

F t 

(gl) 

Kruskal-

Wallis 

F t 

(gl) 

Kruskal-

Wallis 

F t 

(gl) 

Kruskal-

Wallis 

F t 

(gl) 

Kruskal-

Wallis 

F t 

(gl) 

Kruskal-

Wallis 

F t 

(gl) 

Kruskal-

Wallis 

Sexo 

 

Orientación sexual 

 

 

Edad 

 

 

Estado civil 

 

 

Nivel de Estudios 

 

 

Ingresos Económicos 

 

 

Su situación laboral actual  

 

 

Año del diagnóstico VIH/sida 

 

 

Personas que saben su condición de VIH 

 

NA 

 

NA 

 

 

0,60 

 

 

NA 

 

 

1,00 

 

 

0,31 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

-0,37 

157 

128,31 

157 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

NA 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

1,96 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

1,79 

 

 

4,14 

 

 

9,38* 

NA 

 

NA 

 

 

2,09 

 

 

NA 

 

 

1,97 

 

 

0,37 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

0,77 

157 

141,55 

157 

 

NA 

 

 

0,62 

 

 

NA 

 

 

0,66 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

-0,88 

157 

NA 

 

 

NA 

 

 

2,12 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

2,39 

 

 

1,75 

 

 

3,41 

NA 

 

NA 

 

 

0,10 

 

 

NA 

 

 

1,26 

 

 

1,43 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

0,07 

157 

150,20 

157 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

NA 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

2,12 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

0,69 

 

 

3,34 

 

 

5,38 

NA 

 

NA 

 

 

0,19 

 

 

NA 

 

 

2,31 

 

 

0,95 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

-1,56 

157 

141,87 

157 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

NA 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

1,63 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

0,56 

 

 

4,42 

 

 

4,10 

NA 

 

NA 

 

 

0,62 

 

 

NA 

 

 

0,66 

 

 

0,34 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

-0,88 

157 

138,93* 

157 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

NA 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

4,62 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

1,99 

 

 

959* 

 

 

3,91 

NA 

 

NA 

 

 

0,63 

 

 

NA 

 

 

2,62 

 

 

0,35 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

-0,29 

157 

141,97 

157 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

NA 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

1,52 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

0,63 

 

 

3,14 

 

 

5,13 

 

Nota. NA=no aplicable. Factor 1=competencia personal, los altos estándares y la tenacidad. Factor 2=confianza en la intuición, la tolerancia al afecto negativo y la tolerancia a la adversidad. Factor 3=aceptación 

positiva del cambio. Factor 4=control. Factor 5=espiritualidad. *p< 0,05. 
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La resiliencia como predictora de las conductas sexuales vaginales y anales. 

En la tabla 4 se presenta las medias y desviaciones típicas en las conductas sexuales 

vaginales y anales.  

Tabla 4. Medias y desviaciones típicas en las conductas sexuales. 

 

Variables Participantes 

(N = 159) 

  
Edad en la primera relación sexual vaginal  n = 90 

Media 

DT 

17,55  

3,19 

 

Edad en la primera relación sexual anal  
 

n = 51 

Media 

DT 

23,70 

7,19 

 
Número de parejas en el sexo vaginal (en la vida)  

 
n = 90 

Media 

DT 

15,77 

20,85 

 
Número de parejas en el sexo anal (en la vida)  

Media 

DT  

 
n = 50 

19,54  

28,55 

 
Número de parejas en el sexo vaginal (últimos dos meses)  

Media  

DT 

 
n = 46 

1,36  

0,74 

 
Número de parejas en el sexo anal (últimos dos meses)  

Media  

DT 

 
n = 27 

3,22  

4,41 
Nota. DT = Desviación Típica 
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Respecto a la consistencia de uso del preservativo en el sexo vaginal, el 89% hizo un 

uso consistente mientras que el 11% hizo un uso inconsistente. En el sexo anal, el 90% utilizó 

de forma consistente el preservativo y el 10% de forma inconsistente. 

Se realizaron análisis de regresiones lineales jerárquicas para verificar si la resiliencia 

predecía las conductas sexuales (consistencia del uso del preservativo en el sexo vaginal y 

anal, edad de la primera relación sexual vaginal y anal, número de parejas con las que se ha 

mantenido relaciones sexuales vaginales y anales a lo largo de la vida y en los últimos dos 

meses). Se controló el efecto de las variables sociodemográficas. 

Se puso de manifiesto que la resiliencia no predecía ninguna de las conductas sexuales 

de riesgo en el sexo vaginal: consistencia del uso del preservativo en las relaciones sexuales 

vaginales en los últimos dos meses (F (5, 30) = 1,12; p = 0,37), edad de la primera relación 

sexual vaginal (F (5, 84) = 0,30; p = 0,87), número de parejas con las que se ha mantenido 

relaciones sexuales vaginales a lo largo de la vida (F (5, 84) = 0,41; p = 0,84) y en los últimos 

dos meses (F (5, 40) = 0,50; p = 0,77).  

Igualmente la resiliencia no predecía ninguna de las conductas sexuales de riesgo en el 

sexo anal: consistencia del uso del preservativo en las relaciones sexuales anales en los 

últimos dos meses (F (5, 52) = 1,37; p = 0,25), edad de la primera relación sexual anal (F (5, 113) 

= 0,59; p = 0,70), y número de parejas con las que se ha mantenido relaciones sexuales anales 

a lo largo de la vida (F (5, 84) = 0,41; p = 0,84) y en los últimos dos meses (F (5, 67) = 0,87; p = 

0,50).  

Por último, para analizar si la resiliencia era un factor predictor respecto al empleo del 

preservativo en la primera relación sexual vaginal y anal, se llevaron a cabo análisis de 

regresiones logísticas jerárquicas. Al considerar el uso del preservativo en la primera relación 

sexual vaginal, el modelo no resultó significativo (χ²5 = 3,96; p = 0,55; R
2 

= 0,04). 
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Igualmente, no se halló un modelo significativo en el empleo del preservativo en la primera 

relación sexual anal (χ²13 = 4,91; p=0,42; R 
2
= 0,04). 

Discusión 

En relación al primer objetivo, casi la mitad de los participantes (49,05%) tenía una 

resiliencia media y el 27,68% tenía una alta resiliencia. Así, en algunos estudios se muestra 

que los pacientes con VIH han tenido una alta capacidad de adaptación y recuperación 

(resiliencia) a pesar de las adversidades (De Santis et al., 2013; Kurtz et al., 2012; Munro y 

Edward, 2008). En cuanto al sexo, el grupo etario, el nivel de estudios, los ingresos 

económicos y la situación laboral actual no se encontraron resultados significativos en los 

pacientes. Sin embargo, en un estudio reciente se ha mostrado que mujeres con el VIH, con 

bajo nivel educativo, bajos ingresos y desempleadas tenían altos niveles de resiliencia (Dale et 

al., 2014). Por otro lado, en estudio previo con seropositivos con bajo nivel económico, bajo 

nivel educativo y asintomáticos tenían bajos niveles en resiliencia (Lima et al., 2014). Las 

divergencias entre los estudios pueden deberse a diferencias culturales y/o en los tamaños 

muestrales. 

En relación a la orientación sexual, los pacientes heterosexuales presentaron mayores 

puntuaciones en espiritualidad en comparación con los homosexuales. Una posible 

explicación de estos resultados puede ser el hecho de que los pacientes heterosexuales tengan 

una mayor media de edad que los homosexuales, lo que podría influir en esa mayor 

espiritualidad en los heterosexuales constituyendo ésta un recurso de afrontamiento del 

VIH/sida. Así, en otros estudios anteriores se muestra que la espiritualidad es un recurso para 

la superación de desafíos del VIH (Hussen et al., 2014; Szaflarski, 2013). Por tanto, la 

espiritualidad en la superación de los eventos desfavorables desempeñaría un papel 

importante en los pacientes con VIH/sida, especialmente en los heterosexuales.  
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Por otra parte, los pacientes cuyo diagnóstico se emitió entre los años 1985 y 1990 

presentaban puntuaciones más altas en espiritualidad respecto a aquellos cuyo diagnóstico fue 

más reciente. El grupo de personas al que se le diagnosticó el VIH hace más años, ha vivido 

un período temporal en el que no existían los tratamientos antirretrovirales lo cual unido a que 

tienen una mayor edad, podría ser una explicación de su mayor espiritualidad como fuente de 

apoyo y afrontamiento. 

Se ha puesto de manifiesto una mayor competencia personal, altos estándares y 

tenacidad en los pacientes que habían revelado su seropositividad a 30 o más personas en 

comparación con los que lo habían hecho a un grupo inferior (1-5 personas). Probablemente, 

ese grupo posea una red más amplia de apoyo social, que contribuiría a unos mayores 

recursos psicológicos de protección y afrontamiento de las adversidades del VIH/sida. Podría 

ser también que ese grupo haya asimilado mejor su situación de seropositivos, y perciba 

menos estigma y discriminación, lo que les ha llevado a contarle su situación a un mayor 

número de personas, favoreciendo con ello la recepción de un mayor apoyo social. De 

acuerdo con este planteamiento, se ha concluido que el apoyo social favorecía una mayor 

resiliencia en pacientes con VIH (Carvalho et al., 2007). Además, la falta de apoyo social ha 

sido identificada como un factor que favorece la progresión de la enfermedad del VIH/sida 

(Schuster, Bornovalova y Hunt, 2012).  

Respecto al segundo objetivo, no se ha hallado que la resiliencia actúe como 

predictora de las conductas sexuales de los pacientes con VIH. No se ha hallado que la 

resiliencia actúe como predictora de las conductas sexuales de los pacientes con VIH. El 

pequeño número de pacientes que contestó a las cuestiones de conducta sexual podría explicar 

la ausencia de asociaciones significativas. Otra explicación plausible podría ser que los 

pacientes no perciban sus conductas sexuales de riesgo como situaciones de adversidad para 

infecciones y/o reinfecciones por ITS/VIH. Es importante señalar que, para que la resiliencia 
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tenga lugar es preciso que la persona se exponga a situaciones difíciles, amenazantes para su 

salud física y/o psicológica (De Santis et al., 2013), por lo que podría ser que en esta muestra 

las conductas sexuales de riesgo no representaron una amenaza a su salud y, por lo tanto, la 

resiliencia no se relaciona con éstas.  

Este estudio tiene implicaciones relevantes. Se contribuye con resultados sobre la 

resiliencia en pacientes jóvenes y adultos con VIH, puesto que gran parte de las publicaciones 

se centran en niños no infectados (De Santis et al., 2013). No obstante, existen algunas 

limitaciones ya que al tratarse de una muestra incidental de pacientes, los resultados no 

pueden generalizarse al conjunto de la población. Por último, sería conveniente realizar 

estudios en los que se profundice en la resiliencia desde una perspectiva multimétodos 

(cualitativos y cuantitativos) como ha sugerido Ungar (2009), con el objetivo de comprender 

lo que contribuye en términos subjetivos y objetivos a la formación de la resiliencia en 

pacientes con VIH. 
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Estudio 3 

Preocupación por las infecciones de transmisión sexual (ITS), VIH y embarazo, 

conocimiento sobre las ITS/VIH, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales, 

resiliencia y conductas sexuales de riesgo: análisis comparativo entre pacientes con VIH 

y la población general. 

Resumen 

El objetivo de este estudio era comparar a un grupo de pacientes con VIH con otro 

grupo de la población general en variables cognitivas (conocimiento sobre las Infecciones de 

Transmisión Sexual [ITS] y el VIH, preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y resiliencia) y de conducta sexual. La muestra 

estaba compuesta por 318 jóvenes y adultos, de ambos sexos; 159 eran de la población 

general y 159 eran pacientes con VIH. Se trata de un estudio descriptivo de poblaciones 

mediante encuestas de tipo transversal. Los pacientes con VIH tenían mayores puntuaciones 

preocupación por VIH/sida, por ITS, por el embarazo y conocimiento sobre las ITS/VIH en 

comparación con la población general. Los participantes de la población general comenzaron 

las relaciones sexuales anales a una edad más temprana que los pacientes con VIH. Por otro 

lado, los pacientes con VIH tenían una edad más temprana de inicio en el sexo vaginal y un 

mayor número de parejas con las que habían practicado sexo anal a lo largo de la vida. Por 

último, se han puesto de manifiesto diferencias en las conductas sexuales en función de los 

niveles en las variables cognitivas (preocupación por las ITS, por el VIH y por el embarazo y 

resiliencia). Se espera que los programas de promoción de la salud sexual tengan en cuenta la 

utilidad de las variables cognitivas en la prevención de las ITS/VIH. 
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Abstract 

The aim of this study was to compare a group of patients with HIV outro group of the 

general population in cognitive variables (knowledge about Sexually Transmitted Infections 

[STIs] and HIV, concern about STD/HIV and pregnancy, self-efficacy to refuse sex and 

resilience) and sexual behavior. The sample consisted of 318 young adults of both sexes, 159 

were from the general population and 159 were HIV patients. This is a descriptive study of 

populations through cross-sectional surveys. HIV patients had higher scores concern for 

HIV/AIDS, STI, pregnancy and knowledge about STIs/HIV compared with the general 

population. Participants from the general population comezaron anal sex at a younger age 

than patients with HIV age. Furthermore, HIV patients had an earlier age of first vaginal sex 

and a greater number of partners they had had anal sex throughout life. Finally, we have 

shown differences in sexual behavior according to levels of cognitive variables (worry about 

STIs, HIV and pregnancy and resilience). It is expected that programs promoting sexual 

health take into account the usefulness of cognitive variables in the prevention of STI/HIV. 
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Introducción 

Durante el año 2013 se produjeron alrededor de 2,1 millones de nuevas infecciones 

por el VIH, ascendiendo a 35,3 millones el número de personas infectadas en todo el mundo 

(Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida [ONUSIDA], 2014). En 

España, se notificaron 3.210 nuevos diagnósticos de VIH en el año 2012, la mayoría en 

varones (el 85%), con una media de edad de 36 años. La vía de transmisión predominante es 

la homosexual (el 51%) (Plan Nacional sobre el SIDA, 2013). 

Algunas conductas sexuales de riesgo son por ejemplo, no usar el preservativo, tener 

múltiples parejas sexuales y una edad de inicio temprano en las relaciones sexuales (e. g. 

Teva, Bermúdez, Ramiro y Ramiro-Sanchez, 2013). En estudios recientes en los que se ha 

comparado personas infectadas por el VIH y no infectadas, se concluye que los infectados 

tenían una menor edad de inicio sexual anal en comparación con los no infectados (Lyons et 

al., 2012). En otros estudios se ha mostrado que los homosexuales seropositivos emplearon 

más el preservativo en las últimas relaciones sexuales en comparación con los no infectados 

(Galbraith, Romine, Zhang y Herbst, 2013) y que las mujeres seropositivas tuvieron un mayor 

número de parejas sexuales que las no infectadas (Dartell et al., 2013).  

Una variable cognitiva importante es la preocupación por las infecciones de 

transmisión sexual (ITS), el VIH y el embarazo, que se entiende como la sensación de 

inquietud, miedo, intranquilidad, temor o angustia ante la posibilidad de estar infectado por el 

VIH, tener una ITS o un embarazo no deseado (Crosby et al., 2000; Sales, Milhausen, 

Spitalnick y DiClemente, 2013). En esta línea, se ha concluido que entre los no infectados un 

porcentaje elevado (43%) se sentía poco preocupado de contraer el VIH (Mosteyrín, Acebrón, 

Mosteyrín y Guerrero, 2014). Además, se ha hallado que entre los que tenían una baja 

preocupación por el VIH, el 60% reveló indiferencia hacia el VIH (Balán et al., 2013) y el 

90% pensaba que era poco o nada probable infectarse por el VIH (Sociedad Española 
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Interdisciplinaria del Sida [SEISIDA], 2012), por lo que parece ser que existe una baja 

preocupación al respecto. Es más, no existe ningún estudio donde se compare la relación entre 

la preocupación y las conductas sexuales entre infectados y no infectados por el VIH. 

Otra variable cognitiva importante es el conocimiento sobre el VIH/sida, que se refiere 

a la información que las personas tienen sobre la prevención, infección, causas y 

consecuencias del VIH/sida y las ITS (Sikkema et al., 2000). En este contexto, en un estudio 

reciente se ha indicado que los pacientes tenían un conocimiento limitado de la transmisión 

del VIH en comparación con los no infectados (Hong et al., 2012). Sin embargo, otros 

hallazgos ponen de manifiesto que los pacientes con VIH tienen mayor conocimiento sobre el 

VIH/sida en comparación con los no infectados de la población general (Meena, Pandey, Rai, 

Bharti y Sunder, 2013), por lo que existen resultados contradictorios, siendo necesarios más 

estudios al respecto. 

Por otra parte, la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales se ha mostrado como 

una variable protectora en la emisión de riesgos en el contexto sexual (Voisin, Hotton, Tan y 

DiClemente, 2013). Ha sido definida como la percepción individual sobre la propia capacidad 

para negarse a tener relaciones sexuales de riesgo (Seth, Raiji, DiClemente y Rose, 2009). El 

aumento de la autoeficacia para rechazar las relaciones sexuales constituye un factor protector 

para no tener multiples parejas casuales y simultáneas (Voisin et al., 2013). En pacientes con 

VIH se han hallado resultados similares, de forma que una mayor autoeficacia sexual se 

asociaba con un menor número de parejas (Viseskul, Fongkaew, Settheekul y Grimes, 2013). 

Por último, se pone de relieve la resiliencia, que se entiende como la capacidad de 

reaccionar positivamente a los eventos adversos y traumáticos (Orton, Griffiths, Green y 

Waterman, 2012). Es más, se considera la resiliencia como una variable clave en la 

intervención dirigida a la reducción de conductas sexuales de riesgo (Kurtz, Buttram, Surratt 

y Stall, 2012). Por tanto, el estudio de la resiliencia y la infección por el VIH es especialmente 
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relevante pero, a su vez, escaso (De Santis, Florom-Smith, Vermeesch, Barroso y DeLeon, 

2013). Además, no se han encontrado estudios donde se analice la resiliencia entre infectados 

y no infectados por el VIH. 

Dada la importancia de las variables cognitivas para el cambio de los comportamientos 

sexuales de riesgo y teniendo en cuenta las acciones de respuesta a la epidemia del VIH en 

España, donde se han priorizado tres ejes principales: la población general, las personas 

sexualmente activas con mayor riesgo de infección por las ITS/VIH y las personas con 

ITS/VIH (Plan Nacional sobre el SIDA, 2013), se plantea el presente estudio.  

Los objetivos son: 1) Comparar a un grupo de pacientes con VIH con otro de la 

población general en variables cognitivas (conocimiento sobre el ITS/VIH, preocupación por 

las ITS/VIH y embarazo, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y resiliencia) y de 

conducta sexual (experiencia sexual vaginal y anal, edad de inicio en las relaciones sexuales 

vaginales y anales; número de parejas con las que se ha practicado sexo anal y vaginal a lo 

largo de la vida); 2) Analizar si las variables de conducta sexual difieren en función de los 

niveles (alto, medio y bajo) de las variables cognitivas en la población general y en los 

pacientes con VIH.  

Metodología 

Participantes 

La muestra estaba compuesta por 318 participantes, de ambos sexos, con edades 

comprendidas entre los 19 y los 55 años. Concretamente, 159 pacientes con VIH (M= 40,09 

años; DT= 9,07) y 159 participantes de la población general (M= 39,91 años; DT= 5,21) Entre 

los pacientes, el 51% se infectó por el VIH a través de la vía homosexual, el 43% se infectó a 

través de la vía heterosexual y el 6% a través de compartir jeringuillas para el consumo de 

drogas por vía parenteral. Según la clasificación de los Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC, 1993), el 67% se encontraba en fase asintomática de la infección (A), el 
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10% en fase sintomática (B) y el 23% en fase sida (C). De forma más detallada se presentan 

las características sociodemográficas de la muestra en la Tabla 1. 

 

 



Estudio 3 

155 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes. 

Características Pacientes con VIH 

(N=159) 

n(%) 

Población general 

(N=159) 

n(%) 

 

Sexo 

 

 

Varón 122 (77,00) 122 (77,00) 

Mujer 37 (23,00) 37 (23,00) 

   

Estado civil    

   

Soltero 79 (50,00) 96 (60,00) 

Casado 

Pareja de hecho 

Separado o Divorciado 

Viudo 

31 (19,00) 

22 (14,00) 

14 (9,00) 

13 (8,00) 

37 (23,00) 

11 (7,00) 

14 (9,00) 

1 (1,00) 

   

Nivel de estudios   

   

Sin estudios 6 (4,00) 7 (5,00) 

Estudios primarios 

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

50 (31,00) 

62 (39,00) 

41 (26,00) 

45 (28,00) 

64 (40,00) 

43 (27,00) 

   

Orientación sexual   

   

Heterosexual 66 (41,00) 66 (41,00) 

Homosexual 93 (59,00) 93 (59,00) 
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Diseño 

Se trata de un estudio descriptivo mediante encuestas de tipo transversal. 

Instrumentos  

- Cuestionario sobre datos sociodemográficos y de conducta sexual. Se plantearon 

cuestiones para recabar información sociodemográfica (edad, sexo, estado civil, 

orientación sexual y nivel de estudios) y de la conducta sexual teniendo en cuenta 

investigaciones previas (Teva et al., 2013). Para evaluar las conductas sexuales, se 

preguntó: si habían tenido alguna vez relaciones sexuales vaginales, la edad que tenían 

cuando voluntariamente mantuvieron contactos sexuales vaginales por primera vez y 

el número de parejas sexuales con las que habían mantenido contactos sexuales 

vaginales a lo largo de su vida. Se realizaron cuestiones análogas para evaluar la 

conducta sexual anal.  

- Conocimiento sobre las ITS y el VIH/sida (Sikkema et al., 2000). Este cuestionario 

se compone de dieciséis preguntas que evalúan el conocimiento sobre las ITS y el 

VIH/sida (por ejemplo, "No puedes infectarte con el virus del SIDA a través de un 

corte en la piel"); el formato de respuesta es “verdadero”, “falso” y “no sé” (en el 

presente estudio, para la población general el alfa de Cronbach=0,62 y en pacientes 

con VIH el alfa de Cronbach=0,52).  

- Preocupación por las ITS/VIH y el embarazo (Crosby et al., 2000). Este instrumento 

evalúa la preocupación por las ITS/VIH y el embarazo y se compone de diez ítems 

(como por ejemplo: "Tu podrías coger el virus del SIDA"; "Tu podrías coger una 

enfermedad de transmisión sexual (ETS)"; "Tu pareja podría quedarse embarazada"): 

cuatro de ellos evalúan la preocupación por las ITS; cuatro ítems evalúan la 

preocupación por el VIH y, los dos restantes, la preocupación por el embarazo. Cada 
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ítem tiene cuatro opciones de respuesta, que van desde "nunca me preocupo" hasta 

"siempre me preocupo" (en el presente estudio, en la población general para la 

preocupación por el VIH/sida el alpha de Cronbach=0,86; en la preocupación por las 

ITS el alpha de Cronbach=0,89 y en la preocupación por el embarazo el alpha de 

Cronbach=0,62. En los pacientes con VIH, para la preocupación por el VIH/sida el 

alpha de Cronbach=0,75; en la preocupación por las ITS el alpha de Cronbach=0,86 y 

en la preocupación por el embarazo el alpha de Cronbach=0,89).  

- Escala de autoeficacia para rechazar relaciones sexuales (Seth et al., 2009). Esta 

escala evalúa la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y se compone de siete 

ítems (por ejemplo, "¿Cómo de seguro/a estás de que serías capaz de decir “NO” a 

tener relaciones sexuales con alguien que has conocido hace pocos días?"); las 

opciones de respuesta van desde 0 "Nada seguro/a de poder decir no" hasta 3 "Muy 

seguro/a de poder decir no" (en el presente estudio, alfa de Cronbach=0,87 en la 

población general y alfa de Cronbach=0,80 en los pacientes con VIH).  

 - Escala de Resiliencia Connor-Davidson - CD-RISC (Connor y Davidson, 2003). Se utilizó 

la adaptación de este instrumento a la población española realizada por Carvalho, Fernández-

Calvo, Martín, Campos y Castillo (2006). Es un cuestionario autoaplicado con 25 ítems, con 

una escala de respuesta tipo Likert, que va desde 0 «nada de acuerdo» hasta 4 «totalmente de 

acuerdo», en el que se evalúa la resiliencia, el manejo del estrés y la capacidad de 

recuperación. La puntuación máxima es 100; a mayor puntuación, mayor resiliencia. El 

cuestionario es multidimensional distribuido en cinco factores. El factor 1, que evalúa la 

competencia personal, los altos estándares y la tenacidad lo constituyen ocho ítems (por 

ejemplo: "Me esfuerzo al máximo en cada ocasión"). El factor 2, que evalúa la confianza en la 

intuición, la tolerancia al afecto negativo y la tolerancia a la adversidad está formado por siete 

ítems (por ejemplo: "Veo el lado divertido de las cosas"). El factor 3 evalúa la aceptación 
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positiva del cambio, con cinco ítems (por ejemplo: "Soy capaz de adaptarme a los cambios"). 

El factor 4 evalúa el control a través de tres ítems (por ejemplo: "Sé dónde acudir a por 

ayuda"). Por último, el factor 5 evalúa la espiritualidad con dos ítems (por ejemplo: "Algunas 

veces dejo que el destino o Dios me ayude"). Se observó una consistencia interna de 0,89 en el 

estudio original y en la adaptación para la población española (Carvalho et al., 2006; Connor 

y Davidson, 2003). En el presente estudio, en la población general la consistencia interna total 

del cuestionario era de 0,93 y en los pacientes con VIH era de 0,90).  

Procedimiento 

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad de Granada 

(España). Para la recolección de los datos de los pacientes con VIH se solicitó una previa 

autorización y colaboración a dos hospitales del Servicio Andaluz de Salud de la ciudad de 

Granada. Un investigador previamente entrenado en la aplicación de cuestionarios acudió a 

los centros sanitarios. Una vez que los pacientes acudían a consulta con el médico, eran 

derivados al investigador, que se encontraba en una sala para aplicar los cuestionarios. Se 

obtuvo el consentimiento informado y se les informó de que su participación era voluntaria y 

que sus respuestas eran confidenciales y anónimas. La recogida de los datos en la población 

general se llevó a cabo aleatoriamente en diferentes lugares y establecimientos públicos de 

Granada (por ejemplo, centros comerciales, aeropuerto, estación de autobuses, asociaciones, 

parques, etc). Igualmente, se les informó acerca de la voluntariedad de su participación y 

sobre la confidencialidad y anonimato de sus respuestas. Todos los participantes 

cumplimentaron los cuestionarios de forma individual y se les proporcionó a todos las mismas 

instrucciones e información sobre el estudio. La tasa de rechazo de participación fue del 20%. 

A partir de una muestra total de 1.106 participantes de la población general, se seleccionó un 

grupo de 159 participantes con características sociodemográficas similares (sexo, edad, 
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orientación sexual y nivel de estudios) a los pacientes con VIH para poder realizar 

comparaciones entre ambos grupos.  

Análisis estadísticos 

Se utilizó el estadístico t-Student para realizar los contrastes de hipótesis sobre dos 

medias independientes. En los casos en que la muestra de sujetos en algún grupo de 

comparación fuera pequeña (n< 30) se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

para tres o más medias independientes. En este caso, cuando se hallaban diferencias 

significativas, se llevaron a cabo comparaciones a posteriori, para las cuales se utilizó la 

prueba U de Mann-Whitney, pero penalizándola, es decir, multiplicando los valores de p 

hallados por el número de comparaciones realizadas. Para establecer los niveles (alto, medio y 

bajo) en cada variable cognitiva, se consideraron los percentiles 25 (nivel bajo) y 75 (nivel 

alto). Las puntuaciones entre los percentiles 25 y 75 se consideraron nivel medio. Todos los 

análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 21.0. 

Resultados 

Diferencias en las variables cognitivas y de conducta sexual entre la población 

general y los pacientes con VIH. 

Tal y como se muestra en la tabla 2, en comparación con la población general, los 

pacientes con VIH tenían una mayor preocupación por el VIH/sida, una mayor preocupación 

por las ITS, una mayor preocupación por el embarazo y un mayor conocimiento sobre las 

ITS/VIH. En relación a las conductas sexuales, los pacientes con VIH se iniciaron en el sexo 

vaginal a una edad más temprana que los participantes de la población general, y tenían un 

mayor número de parejas con las que mantuvieron sexo anal. Respecto a la edad de inicio en 
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el sexo anal, los participantes de la población general se iniciaron a una edad menor que los 

pacientes con VIH. 
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Tabla 2. Estadísticos descriptivos en las variables cognitivas y de conducta sexual en la población general y en pacientes con VIH. 

 POBLACIÓN GENERAL 

(N= 159) 

PACIENTES VIH 

(N = 159) 

 

Variables cognitivas N Media (DT) N Media (DT) p 

      

Autoeficacia para rechazar sexo 159 12,62 (4,62) 159 13,56 (4,15) 0,06 

Preocupación VIH/sida 159 2,83 (2,99) 158 7,16 (3,74) 0,00* 

Preocupación ITS 159 2,96 (3,17) 159  5,92 (4,06) 0,00* 

Preocupación embarazo 159 1,11 (1,41) 159 1,54 (2,12) 0,04* 

Conocimiento ITS/VIH 159 8,22 (2,86) 159 9,85 (2,39) 0,00* 

Resiliencia 159 63,37 (18,54) 159 62,98 (14,38) 0,84 

Variables de conducta sexual      

Edad primer sexo vaginal 116 18,84 (4,30) 90 17,55 (3,19) 0,02* 

Nº parejas sexuales vaginales en su vida 116 12,84 (47,03) 90 15,77 (20,85) 0,58 

Edad primer sexo anal 81 20,13 (4,22) 119 21,77 (6,15) 0,04* 

Nº parejas sexuales anales en su vida 80 13,27 (20,35) 118 43,03 (115,40) 0,02* 

Nota. DT = Desviación Típica, *p < 0,05 
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En relación a la experiencia sexual vaginal, ésta se relacionaba con el grupo de 

participantes (población general o pacientes) al que se pertenece (véase figura 1). De los que 

sí tienen experiencia sexual vaginal, la mayoría son de la población general (56,30%). De los 

que no tienen experiencia sexual vaginal, la mayoría son pacientes con VIH (61,60%).  

Figura 1. Distribución porcentual de la experiencia sexual vaginal en el grupo de la población general y en el 

grupo de pacientes con VIH. 

 

       Nota. χ² (1) = 9,31; p = 0,00 
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Como se puede apreciar en la figura 2, la experiencia sexual anal se relaciona con el 

grupo de participantes al que se pertenece. Así, de los que sí tienen experiencia sexual anal, la 

mayoría son pacientes con VIH (59,30%). 

Figura 2. Distribución porcentual de la experiencia sexual anal en el grupo de la población general y en el grupo 

de pacientes con VIH. 

 

      Nota. χ² (1) = 18,38; p = 0,00 
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Diferencias en las conductas sexuales de la población general y de pacientes con VIH 

en función de los niveles de autoeficacia para rechazar sexo, de conocimiento sobre las 

ITS/VIH y de resiliencia. 

Como se puede observar en la tabla 3, no se encontraron diferencias significativas en 

los pacientes con VIH y ni en la población general respecto a las conductas sexuales en 

función de nivel de autoeficacia y conocimiento sobre las ITS/VIH. No obstante, se 

observaron diferencias significativas en el número de parejas sexuales vaginales en función 

del nivel de resiliencia en la población general (véase tabla 3). En las comparaciones a 

posteriori, se halló que las diferencias se encontraban entre los grupos con baja y media 

resiliencia (U de Mann-Whitney = 480,00; p = 0,02), siendo el grupo con media resiliencia el 

que tenía más parejas con las que se había mantenido sexo vaginal en comparación con el 

grupo de baja resiliencia (véase tabla 3).  
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Tabla 3. Medias y desviaciones típicas en las conductas sexuales de la población general y de pacientes con VIH en función de los niveles de autoeficacia para rechazar sexo, de conocimiento 

sobre ITS/VIH y de resiliencia. 

Población General Edad primer sexo vaginal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales vaginales en su vida 

Media (DT) 

p Edad primer sexo anal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales anales en su vida 

Media (DT) 

p 

Alta autoeficacia para rechazar sexo (n = 44) 18,88 (2,87) 0,33 7,14 (7,53) 0,13 19,78 (3,93) 0,14 13,89 (11,24) 0,20 

Media autoeficacia para rechazar sexo (n = 77) 19,21 (5,53)  9,23 (14,61)  19,34 (3,65)  15,50 (26,62)  

Baja autoeficacia para rechazar sexo (n = 41) 18,16 (3,06)  25,56 (90,01)  21,66 (4,94)  9,08 (12,82)  

Pacientes VIH         

Alta autoeficacia para rechazar sexo (n = 43) 18,48 (4,38) 0,34 11,40 (14,40) 0,25 21,92 (7,26) 0,84 32,85 (56,91) 0,16 

Media autoeficacia para rechazar sexo (n = 86) 17,02 (2,25)  20,08 (25,11)  21,96 (5,94)  40,49 (117,91)  

Baja autoeficacia para rechazar sexo (n = 30) 17,64 (3,07)  9,14 (8,77)  21,17 (5,55)  58,57 (149,32)  

Población General         

Alto conocimiento ITS/VIH (n = 54) 18,24 (2,96) 0,94 9,81 (9,81) 0,70 19,62 (3,91) 0,51 11,51 (11,47) 0,61 

Medio conocimiento ITS/VIH (n = 80) 18,87 (3,69)  16,30 (63,86)  20,28 (4,26)  16,90 (29,45)  

Bajo conocimiento ITS/VIH (n = 25) 19,71 (7,02)  7,38 (6,32)  21,33 (5,05)  9,33 (10,62)  

Pacientes VIH         

Alto conocimiento ITS/VIH (n = 46) 17,19 (2,81) 0,65 18,30 (25,45) 0,77 22,62 (7,26) 0,76 42,71 (61,04) 0,13 

Medio conocimiento ITS/VIH (n = 87) 17,91 (3,54)  13,55 (16,26)  21,50 (5,45)  48,50 (145,40)  

Bajo conocimiento ITS/VIH (n = 26) 17,11 (2,71)  18,05 (24,83)  21,27 (6,74)  22,94 (31,52)  

Nota. DT = Desviación Típica 
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Tabla 3. Continuación. 

Población General Edad primer sexo vaginal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales vaginales en su vida 

Media (DT) 

p Edad primer sexo anal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales anales en su vida 

Media (DT) 

p 

Alta resiliencia (n = 41) 18,58 (4,20) 0,53 10,19 (17,79) 0,02* 20,34 (3,79) 0,48 10,13 (9,59) 0,91 

Media resiliencia (n = 79) 18,94 (4,95)  17,55 (64,47)  19,79 (4,65)  15,71 (26,57)  

Baja resiliencia (n = 39) 18,92 (2,62)  5,30 (5,59)  20,57 (3,92)  12,00 (14,08)  

Pacientes VIH         

Alta resiliencia (n = 44) 17,64 (2,54) 0,84 19,44 (24,18) 0,30 21,94 (7,26) 0,87 25,67 (30,66) 0,62 

Media resiliencia (n = 78) 17,09 (2,13)  13,09 (19,66)  21,73 (6,15)  46,07 (128,28)  

Baja resiliencia (n = 37) 18,30 (4,95)  16,69 (19,27)  21,65 (6,26)  58,03 (149,69)  

Nota. DT = Desviación Típica, *p < 0,05 
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Diferencias en las conductas sexuales de la población general y de pacientes con VIH 

en función de los niveles de preocupación por el VIH/sida, las ITS y el embarazo. 

Como se puede observar en la tabla 4, en la población general, se encuentran 

diferencias en la edad a la que se mantuvo la primera relación sexual anal y en el número de 

parejas con las que se ha mantenido sexo anal a lo largo de la vida en función del nivel de 

preocupación por el VIH/sida (alta, media, baja). En las comparaciones a posteriori, se puso 

de manifiesto que el grupo con baja y media preocupación por el VIH/sida diferían en la edad 

a la que se tuvo sexo anal por primera vez (U de Mann-Whitney = 144,50; p = 0,03), siendo 

los que tenían una baja preocupación por el VIH/sida los que se iniciaron a una edad más 

temprana (véase tabla 4). Igualmente, se observaron diferencias entre el grupo con nivel bajo 

y alto de preocupación por el VIH/sida con respecto al número de parejas sexuales con las que 

se mantuvo sexo anal (U de Mann-Whitney = 173,50; p = 0,00), de forma que los que tenían 

un nivel alto informaron de más parejas sexuales.  

Se halló que el número de parejas sexuales con las que se ha mantenido sexo anal 

difería en función del nivel de preocupación por las ITS en la población general. Las 

comparaciones a posteriori pusieron de manifiesto que las diferencias se encontraban entre los 

grupos con nivel bajo y medio de preocupación por las ITS (U de Mann-Whitney = 154,50; p 

= 0,04), siendo el grupo con una preocupación media por las ITS el que tenía un mayor 

número de parejas sexuales (véase tabla 4).  

Por último, en la tabla 4 se muestra que en la población general el número de parejas 

sexuales con las que se ha mantenido sexo anal difiere en función de los niveles de 

preocupación por el embarazo. Así, en las comparaciones a posteriori, se halló que las 

diferencias se ubicaban entre los grupos con nivel bajo y medio de preocupación por 

embarazo, siendo los que tenían un nivel bajo los que presentaban más parejas sexuales anales 
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(U de Mann-Whitney = 95,00; p = 0,03). En el grupo de pacientes con VIH, los que tenían 

una alta preocupación por el embarazo se iniciaron a una edad más temprana en el sexo 

vaginal respecto al grupo con baja preocupación. Asimismo, los que tenían una alta 

preocupación por el embarazo tenían más parejas sexuales con las que habían mantenido sexo 

vaginal (véase tabla 4).  
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Tabla 4. Medias y desviaciones típicas en las conductas sexuales de la población general y de pacientes con VIH en función de los niveles de preocupación por ITS, de VIH/sida y de embarazo. 

Población General Edad primer sexo vaginal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales vaginales en su vida 

Media (DT) 

p Edad primer sexo anal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales anales en su vida 

Media (DT) 

p 

Alta preocupación ITS (n = 44) 18,88 (5,26) 0,23 8,23 (7,43) 0,27 20,26 (4,81) 0,56 16,05 (26,41) 0,04* 

Media preocupación ITS (n = 77) 19,46 (3,43)  12,38 (19,47)  20,58 (3,78)  15,78 (17,73)  

Baja preocupación ITS (n = 41) 18,46 (3,77)  17,31 (72,33)  19,47 (3,77)  6,65 (7,83)  

Pacientes VIH         

Alta preocupación ITS (n = 43) 17,50 (4,89) 0,40 18,20 (22,08) 0,29 19,63 (3,61) 0,05* 34,75 (38,74) 0,28 

Media preocupación ITS (n = 86) 17,53 (2,50)  14,85 (21,31)  23,03 (7,37)  43,63 (123,30)  

Baja preocupación ITS (n = 30) 17,65 (2,72)  15,56 (19,53)  22,04 (5,00)  55,90 (173,36)  

Población General         

Alta preocupación VIH/sida (n = 54) 18,02 (2,67) 0,23 7,82 (7,17) 0,31 19,00 (3,20) 0,01* 17,23 (25,84) 0,01* 

Media preocupación VIH/sida (n = 80) 20,67 (7,18)  12,67 (19,44)  22,69 (5,10)  13,92 (17,95)  

Baja preocupación VIH/sida (n = 25) 18,44 (2,64)  16,93 (70,76)  18,80 (3,02)  6,09 (8,09)  

Pacientes VIH         

Alta preocupación VIH/sida (n = 46) 17,61 (4,72) 0,47 21,09 (24,48) 0,14 20,78 (5,44) 0,57 40,12 (56,14) 0,33 

Media preocupación VIH/sida (n = 87) 17,34 (2,36)  15,78 (21,68)  22,09 (6,73)  49,74 (148,41)  

Baja preocupación VIH/sida (n = 26) 18,18 (3,31)  8,50 (9,27)  22,13 (5,54)  29,36 (64,24)  

Nota. DT = Desviación Típica, *p < 0,05  
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Tabla 4. Continuación. 

Población General Edad primer sexo vaginal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales vaginales en su vida 

Media (DT) 

p Edad primer sexo anal 

Media (DT) 

p Nº parejas sexuales anales en su vida 

Media (DT) 

p 

Alta preocupación embarazo (n = 56) 18,84 (4,30) 0,39 10,95 (16,06) 0,44 20,00 (3,64) 0,61 9,41 (9,05) 0,03* 

Media preocupación embarazo (n = 25) 18,43 (4,56)  27,60 (103,11)  21,20 (4,66)  5,30 (7,49)  

Baja preocupación embarazo (n = 78) 18,83 (3,17)  7,54 (7,38)  19,97 (3,92)  17,95 (26,43)  

Pacientes VIH         

Alta preocupación embarazo (n = 42) 16,21 (1,85) 0,00* 20,32 (25,30) 0,04* 21,27 (6,11) 0,59 61,89 (169,16) 0,60 

Media preocupación embarazo (n = 0) NA  NA  NA  NA  

Baja preocupación embarazo (n = 117) 18,16 (3,48)  13,72 (18,36)  21,93 (6,19)  36,88 (91,90)  

Nota. DT = Desviación Típica, NA = No Aplicable, *p < 0,05 
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Discusión 

En relación al primer objetivo, los pacientes con VIH han tenido mayores 

puntuaciones en casi todas las variables cognitivas evaluadas (preocupación por VIH/sida, por 

ITS, por el embarazo y conocimiento sobre las ITS/VIH) en comparación con la población 

general. Estos resultados pueden deberse a que estos pacientes estén más familiarizados y 

sensibilizados ante las ITS y el VIH/sida que los participantes de la población general, pues 

están padeciendo la infección por VIH. En un estudio reciente se mostró que los pacientes con 

VIH tenían mayor conocimiento sobre el VIH/sida en comparación con la población general 

(Meena et al., 2013). Sería de interés analizar en futuros estudios si el hecho de estar más 

preocupado y tener más conocimiento se traduce en comportamientos sexuales saludables y 

en la adherencia a los tratamientos médicos.  

Respecto a las conductas sexuales, por un lado los pacientes con VIH presentaban una 

menor edad de inicio en el sexo vaginal, un mayor número de parejas con las que 

mantuvieron sexo anal y, del total de participantes que tenían experiencia sexual anal, la 

mayoría eran pacientes con VIH. Estos comportamientos podrían explicar el predomínio de la 

vía de infección homosexual (51%) en los pacientes. Además, si los pacientes tienen más 

parejas sexuales anales, esto implica un mayor riesgo de que transmitan el VIH a otras 

personas. Si no emplean el preservativo por lo que es importante concienciar en la 

importancia de su uso, especialmente en los que están infectados. Respecto a la población 

general, éstos se iniciaron en el sexo anal a una edad más temprana y, del total de 

participantes (infectados y no infectados), la mayoría de los que tenía experiencia en el sexo 

vaginal eran participantes de la población general. Así, se observan diferencias en las 

conductas sexuales de los pacientes y de la población general, lo que corroborarían el mayor 

riesgo de infección que se deriva del sexo anal sin protección (Baggaley, White y Boily, 

2010). 
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El segundo objetivo de este estudio fue analizar si las variables de conducta sexual 

(vaginal y anal) difieren en función de los niveles (alto, medio y bajo) de las variables 

cognitivas en la población general y en los pacientes con VIH. Se concluye que los no 

infectados que tenían una baja preocupación por el VIH/sida se iniciaron a una edad más 

temprana en el sexo anal en comparación con los que tenían preocupación media. Los que 

tenían un alto nivel de preocupación por el VIH/sida tenían más parejas sexuales anales que 

los que tenían baja preocupación. Así, tanto una alta como una baja preocupación por el 

VIH/sida se relacionarían con el riesgo de infección, pudiendo constituir barreras para adoptar 

conductas sexuales saludables. A su vez, los participantes de la población general que tenían 

un nivel medio de preocupación por las ITS tenían un mayor número de parejas sexuales 

anales en comparación con los que tenían una baja preocupación. Así, podría ser que el tener 

más parejas con las que se ha mantenido relaciones sexuales anales a lo largo de la vida 

contribuya a aumentar la preocupación por las ITS, dado que la exposición al riesgo sexual 

modula la preocupación (Ramiro, Bermúdez y Buela-Casal, 2014; Sales et al., 2009; Træen y 

Gravningen, 2011). 

En la población general, los que tenían un nível bajo de preocupación por el embarazo 

tenían un mayor número de parejas con las que practicaban sexo anal en comparación con los 

que tenían una preocupación media. Así, los que no están preocupados por el embarazo tienen 

más parejas sexuales anales. La naturaleza transversal del estudio no permite establecer si la 

baja preocupación por el embarazo les lleva a tener más parejas sexuales anales o si la 

relación es al revés, es decir, tienen más parejas sexuales anales porque no están preocupados 

por un embarazo. 

Respecto a la resiliencia, se mostró que los no infectados por VIH que tenían un nivel 

medio de resiliencia, tenían un mayor número de parejas sexuales vaginales en comparación 

con el grupo de baja resiliencia. Podría ser que, al tener múltiples parejas sexuales, perciban 
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sus conductas sexuales como situaciones de riesgo para infectarse de ITS y/o VIH. Es 

importante señalar que para que la resiliencia tenga lugar es preciso que la persona se exponga 

a situaciones difíciles, amenazantes para su salud física y/o psicológica (De Santis et al., 

2013), lo que parece indicar entre los no infectados que el número de parejas sexuales podría 

representar una amenaza a su salud, relacionándose con un nivel medio de resiliencia. 

Respecto a los seropositivos, los que tenían una alta preocupación por el embarazo se 

iniciaron a una edad más temprana en el sexo vaginal y tenían más parejas sexuales vaginales 

en comparación con los que tenían una baja preocupación. Por tanto, parece ser que han 

tenido más parejas sexuales vaginales como consecuencia de un inicio sexual a una edad más 

temprana, lo cual podría haber contribuído a incrementar la preocupación por el embarazo.  

Como línea de investigación futura, sería relevante estudiar cómo las variables 

cognitivas influyen a lo largo del tiempo en las conductas sexuales de los pacientes con VIH y 

de la población general con el objetivo de diminuir los riesgos de nuevas infecciones por VIH 

y otras ITS. 
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Estudio 4 

Variables psicológicas y sociodemográficas asociadas con la conducta sexual de riesgo 

para las infecciones de transmisión sexual (ITS)/VIH. 

Resumen  

La población adulta es un grupo ascendente en los nuevos diagnósticos de las 

infecciones de transmisión sexual (ITS) y el VIH. El objetivo principal es analizar si el 

conocimiento sobre el ITS/VIH, la preocupación por las ITS/VIH y el embarazo y la 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales son predictoras de las conductas sexuales de 

riesgo en jóvenes y adultos españoles. Participaron 1.106 jóvenes y adultos de ambos sexos, 

entre los 17 y los 55 años. Los resultados mostraron que ser soltero, homosexual, haberse 

hecho la prueba del VIH, haber tenido una ITS, tener estudios universitarios e ingresos 

económicos mensuales de 900 a más de 1.200 euros tenían las puntuaciones más altas en el 

conocimiento sobre el ITS/VIH. La autoeficacia predijo gran parte de las conductas sexuales 

vaginales y anales (la edad de inicio del sexo vaginal y anal y el número de parejas con las 

que se ha mantenido sexo vaginal). Además, se halló que a mayor conocimiento sobre 

ITS/VIH, mayor edad de inicio del sexo vaginal y mayor uso del preservativo en la primera 

relación sexual vaginal. Se espera que estos resultados sean útiles para el desarrollo de 

programas de prevención de ITS/VIH. 

Abstract 

New diagnoses of sexually transmitted infections (STIs) and HIV are rising in the 

adult population. The main objective of this study was to analyze whether knowledge of 

STIs/HIV, worry about STIs/HIV and pregnancy, and self-efficacy to refuse sex are 

predictors of sexual risk behaviors among Spanish young and adults. The study sample was 
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composed of 1,106 young and adults of both sexes aged between 17 and 55 years. Results 

showed that being single, homosexual, having been tested for HIV, having previously 

contracted an STI, having a college education and earning a monthly income of €900 or more 

were the characteristics associated with higher scores in knowledge of STIs/HIV. Self-

efficacy to refuse sex predicted most vaginal and anal sexual behaviors (i.e., age at vaginal 

and anal sex initiation and the number of couples that have remained vaginal sex). We also 

found that participants with greater knowledge of STIs/HIV reported older age at vaginal sex 

initiation and higher condom use in the first vaginal sexual contact. We consider that these 

findings can be useful for the development of STI/HIV prevention programs. 
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Introducción 

 Según los datos del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida 

(ONUSIDA, 2014), existían 35,3 millones de personas en todo el mundo viviendo con el 

VIH/sida en el año 2013. En España, se han notificado 3.210 nuevos diagnósticos del VIH en 

el año de 2012, siendo la vía sexual el mecanismo de transmisión mayoritario (Plan Nacional 

sobre el SIDA, 2013).  

 La población adulta es un grupo ascendente en los nuevos diagnósticos de infección 

por el VIH debido a la emisión de conductas sexuales de riesgo (ONUSIDA, 2014). Se 

entienden por tales conductas las relaciones sexuales sin el empleo del preservativo, tener 

múltiples parejas sexuales y una edad de inicio temprano en las relaciones sexuales, lo cual 

contribuye a los embarazos no deseados y las ITS, incluida la infección por VIH (Bermúdez, 

Castro, Madrid y Buela-Casal, 2010). 

Entre las variables cognitivas que influyen en la emisión o no de conductas sexuales 

de riesgo, destaca el conocimiento sobre las ITS y el VIH/sida, que se refiere a la información 

que las personas tienen sobre la prevención, infección, causas y consecuencias del VIH/sida y 

las ITS (Nwezeh, 2010). Este conocimiento contribuye a la disminución de las conductas 

sexuales de riesgo (Bermúdez et al., 2012; Fernández, 2012; Ramiro, Teva, Bermúdez y 

Buela-Casal, 2013). 

Otro factor que se encuentra relacionado con las conductas sexuales de riesgo es la 

preocupación por el ITS/VIH y el embarazo, que se entiende como la sensación de inquietud, 

miedo, intranquilidad, temor o angustia ante la posibilidad de ser seropositivo para el VIH y 

tener una ITS y/o un embarazo no deseado (Crosby et al., 2001; Smith y Watkins, 2005). De 

hecho, en estudios previos se ha mostrado que una mayor preocupación por el ITS/VIH se 

asociaba con un mayor uso del preservativo (Sales et al., 2009; Smith y Watkins, 2005). Es 

más, en un estudio reciente realizado por la Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida 
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(SEISIDA, 2012) se indicó que entre los participantes, el 90% pensaba que era poco o nada 

probable infectarse por el VIH y solamente el 30% se había hecho alguna vez la prueba del 

VIH.  

Otra variable relevante es la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales que sería la 

percepción individual sobre la propia capacidad para negarse a tener relaciones sexuales de 

riesgo (Seth, Raiji, DiClemente y Rose, 2009). En esta línea, estudios previos se ha concluido 

que cuanto mayor es este tipo de autoeficacia, mayor es la frecuencia de uso del preservativo 

y de otros comportamientos saludables (DiClemente et al., 2004). 

A partir de lo expuesto, se plantean los siguientes objetivos: 1) Analizar la relación 

entre variables sociodemográficas y el conocimiento sobre el ITS/VIH, la preocupación por 

las ITS/VIH y el embarazo y la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales; 2) Analizar si 

el conocimiento sobre el ITS/VIH, la preocupación por las ITS/VIH y el embarazo y la 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales son predictores de las conductas sexuales de 

riesgo. En la medida de lo posible, se han seguido las recomendaciones de Hartley (2012). 

Metodología 

Participantes 

Participaron 1.106 jóvenes y adultos españoles, 60% mujeres y 40% varones, entre los 

17 y los 55 años (M= 27,99 años; DT= 8,86). Las características sociodemográficas de la 

muestra (véase Tabla 1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes. 

Característica                    N 

                     (N=1.106) 

                         % 

 

Género 

 

 

Varón 444 40,00 

Mujer 662 60,00 

   

Estado civil    

   

Soltero 807 73,00 

Casado 

Pareja de hecho 

Separado o Divorciado 

Viudo 

              132 

 121 

               44 

 2 

11,90 

10,90 

4,00 

0,20 

   

Nivel de estudios   

   

Sin estudios 49 4,00 

Estudios primarios 

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

111 

329 

617 

10,00 

30,00 

56,00 

   

Orientación sexual   

   

Heterosexual 908 82,00 

Homosexual 198 18,00 

 

Ingresos económicos mensuales 

 

Menos de 600 euros 

600 e 900 euros 

900 y 1.200 euros 

Más de 1.200 euros  

 

Edad 

17 a 29 años 

30 a 42 años 

43 a 55 años 

 

Habían tenido ITS 

Sí 

No 

 

Se habían realizado la prueba del VIH 

Sí 

No 

 

Piensa hacer la prueba del VIH 

Sí 

No 

 

 

 

335 

143 

188  

440  

 

 

705 

308 

93  

 

 

105 

1001 

 

 

222 

884 

 

 

108 

772 

 

 

 

30,00 

13,00 

17,00 

40,00 

 

 

63,00 

29,00 

8,00 

 

 

9,50 

90,50 

 

 

20,10 

79,90 

 

 

12,30 

87,70 
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Diseño 

Se trata de un estudio ex post facto, mediante encuestas de tipo transversal. 

Instrumentos  

- Cuestionario aspectos sociodemográficos y conducta sexual (e. g. Teva, Bermúdez, 

Ramiro y Ramiro-Sanchez, 2013). Está compuesto de 23 preguntas, sobre aspectos 

sociodemográficos (edad, sexo, estado civil, orientación sexual, nivel de estudios e 

ingresos económicos mensuales). También se incluyeron preguntas sobre la prueba del 

VIH: si se ha hecho la prueba del VIH; si ha tenido alguna ITS; si piensa en hacerse la 

prueba del VIH. Sobre la conducta sexual, se preguntó: la edad que tenían cuando 

voluntariamente mantuvieron contactos sexuales vaginales por primera vez; el número 

de parejas con las que habían mantenido contactos sexuales vaginales con penetración 

a lo largo de su vida y en los últimos dos meses; la frecuencia de los contactos 

sexuales vaginales utilizando preservativo (en los últimos dos meses). Preguntas 

similares fueron realizadas sobre la conducta sexual anal.  

- Conocimiento sobre las ITS y el VIH/sida (Sikkema et al., 2000). Son dieciséis 

preguntas (por ejemplo, "No puedes infectarte con el virus del SIDA a través de un 

corte en la piel"); el formato de respuesta es “verdadero”, “falso” y “no sé” (alfa de 

Cronbach=0,62). El rango de puntuación es 0-16. 

- Preocupación por las ITS/VIH y el embarazo (Crosby et al., 2001). Se compone de 

diez ítems (como por ejemplo: "Tu podrías coger el virus del SIDA"; "Tu podrías 

coger una enfermedad de transmisión sexual (ETS)"; "Tu pareja podría quedarse 

embarazada"): cuatro de ellos avalúan la preocupación por las ITS (rango de 

puntuación 0-12); cuatro ítems evalúan la preocupación por el VIH (rango de 

puntuación 0-12) y, los dos restantes, la preocupación por el embarazo (rango de 
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puntuación 0-6). Cada ítem tiene cuatro opciones de respuesta, que van desde "nunca 

me preocupo" hasta "siempre me preocupo" (en el presente estudio, en la 

preocupación por el VIH/sida (alpha de Cronbach=0,86), en la preocupación por las 

ITS (alpha de Cronbach=0,89) y en la preocupación por el embarazo (alpha de 

Cronbach=0,62).  

- Escala de autoeficacia para rechazar relaciones sexuales (Seth et al., 2009). Consta 

de siete ítems (por ejemplo, "¿Cómo de seguro/a estás de que serías capaz de decir 

“NO” a tener relaciones sexuales con alguien que has conocido hace pocos días?"); 

las opciones de respuesta van desde "Nada seguro/a de poder decir no" hasta "Muy 

seguro/a de poder decir no" (alfa de Cronbach=0,87). El rango de puntuaciones oscila 

entre 0 y 21. 

Procedimiento 

Inicialmente, la investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad 

de Granada (España). Para la recopilación de los datos se seleccionaron personas jóvenes y 

adultas de forma aleatoria en diferentes lugares públicos de Granada (por ejemplo, centros 

comerciales, estación de autobuses, asociaciones, parques, etc). La aplicación de los 

cuestionarios fue individual y la realizó siempre el mismo investigador, tras haber informado 

debidamente a los participantes sobre el estudio. Se les proporcionó a los participantes las 

mismas instrucciones, las respuestas eran anónimas y se les garantizaba la confidencialidad de 

las mismas. El tiempo para responder el cuestionario era de veinte minutos.  
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Resultados 

Variables sociodemográficas y su relación con el conocimiento sobre el ITS/VIH, 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y preocupación por el embarazo y el ITS/VIH. 

Se calcularon las medias y desviaciones típicas en la preocupación por el ITS/VIH y el 

embarazo, el conocimiento sobre el ITS/VIH y la autoeficacia para rechazar relaciones 

sexuales en función de variables sociodemográficas (veáse Tabla 2). Respecto al sexo, las 

mujeres tenían más preocupación por las ITS (t (1104) = 2,59, p<0,05) y por el embarazo (t 

(1104) = 4,29, p<0,05) y más autoeficacia (t (1104) = 11,59, p<0,05) que los varones.  
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Tabla 2. Medias y desviaciones típicas de la preocupación por el ITS/VIH y el embarazo, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y conocimiento sobre ITS/VIH en 

función de variables sociodemográficas. 

Características sociodemográficas Preocupación por VIH/sida Preocupación por ITS Preocupación por embarazo Autoeficacia Conocimiento sobre ITS/VIH 

n (%) Media (DT) n (%) Media (DT) n (%) Media (DT) n (%) Media (DT) n (%) Media (DT) 

Género Varón 566 (40,00) 3 (3,.53) 566 (40,00) 2,66 (2.94) 566 (40,00) 1,21 (1,57) 566 (40,00) 10,36 (5,69) 566 (40,00) 7,89 (3,01) 

Mujer 699 (60,00) 2,23 (2,80) 699 (60,00) 2,90 (3,41) 699 (60,00) 1,55 (1,53) 699 (60,00) 13,.93 (4,50) 699 (60,00) 8,20 (2,80) 

Orientación 

sexual 

Heterosexual 908 (82,0) 1,72 (2,30) 908 (82,00) 2,14 (2,58) 908 (82,00) 1,48 (1,46) 908 (82,00) 12,78 (5,20) 908 (82,00) 7,91 (2,91) 

Homosexual 198(18,00) 2,83 (2,92) 198(18,00) 3,12 (3,21) 198(18,00) 0,88 (1,37) 198(18,00) 11,18 (5,.56) 198(18,00) 8,85 (2,67) 

Edad 17-29 705 (63,00) 2,02 (2,58) 705 (63,00) 2.,54 (2,84) 705 (63,00) 1,50 (1,45) 705 (63,00) 12,75 (5,03) 705 (63,00) 7,95 (2,85) 

30-42 308 (29,00) 1,71 (2,18) 308 (29,00) 1,91 (2,45) 308 (29,00) 1,25 (1,53) 308 (29,00) 12,07 (5,91) 308 (29,00) 8,59 (2,81) 

43-55 93 (8,00) 1,86 (2,39) 93 (8,00) 1,95 (2,62) 93 (8,00) 0,83 (1,11) 93 (8,00) 11,97 (5,11) 93 (8,00) 7,33 (3,16) 

Estado civil Soltero 807 (73,00) 2,07 (2,57) 807 (73,00) 2,61 (2,85) 807 (73,00) 1,35 (1,44) 807 (73,00) 12,26 (5,21) 807 (73,00) 8,22 (2,84) 

Casado 132 (11,90) 1,57 (2,27) 132 (11,90) 1,45 (2,31) 132 (11,90) 1,38 (1,50) 132 (11,90) 14,52 (5,32) 132 (11,90) 7,44 (2,76) 
Pareja de hecho 121 (10,.90) 1,54 (2,01) 121 (10,90) 1,40 (2,03) 121 (10,90) 1,71 (1,60) 121 (10,90) 12,26 (5,80) 121 (10,90) 7.82 (3,07) 

Separado/divorciad

o 

44 (4,00) 1,61 (2,02) 44 (4,00) 2,18 (2,23) 44 (4,00) 1,04 (1.16) 44 (4,00) 11,11 (4,00) 44 (4,00) 8,32 (2,98) 

Viudo 2 (0,20) NA 2 (0,20) NA 2 (0,20) NA 2 (0,20) NA 2 (0,20) NA 

Nivel de estudios Sin estudios 49 (4,00) 1,48 (1,94) 49 (4,00) 1,32 (1,79) 49 (4,00) 0,71 (1,00) 49 (4,00) 10,28 (6,55) 49 (4,00) 7,71 (3,24) 

Primarios 111(10,00) 1.84 (2.43) 111(10,00) 2,04 (2,70) 111(10,00) 1,21 (1,46) 111(10,00) 11,82 (6,04) 111(10,00) 7,28 (3,06) 

Secundarios 329 (30,00) 1.89 (2.47) 329 (30,00) 2,06 (2,74) 329 (30,00) 1,21 (1,38) 329 (30,00) 11,60 (5,55) 329 (30,00) 7,81 (2,87) 
Universitarios 617 (56,00) 1.99 (2.5) 617 (56,00) 2,32 (2,73) 617 (56,00) 1,53 (1,51) 617 (56,00) 13,27 (4,76) 617 (56,00) 8,39 (2,79) 

Ingresos 

económicos 

Menos de  €600 335 (30,00) 1.76 (2.58) 335 (30,00) 1,93 (2,83) 335 (30,00) 1,21 (1,46) 335 (30,00) 11,18 (6,10) 335 (30,00) 7,22 (2,95) 
€600-€900 143 (13,00) 1.99 (2.49) 143 (13,00) 2,27 (2,74) 143 (13,00) 1,43 (1,46) 143 (13,00) 12,60 (5,50) 143 (13,00) 7,82 (3,08) 

€900-€1.200 188 (17,00) 2.20 (2.7) 188 (17,00) 2,42 (2,77) 188 (17,00) 1,31 (1,34) 188 (17,00) 12,79 (4,81) 188 (17,00) 8,56 (2,88) 

Mais de  €1,200 440 (40,00) 1.91 (2.25) 440 (40,00) 2,58 (2,60) 440 (40,00) 1,51 (1,51) 440 (40,00) 13,34 (4,56) 440 (40,00) 8,60 (2,61) 

Prueba del VIH Sí 222 (20,00) 2.63 (2.59) 222 (20,00) 3,21 (2,85) 222 (20,00) 1,37 (1,42) 222 (20,00) 13,11 (5,04) 222 (20,00) 9,54 (2,51) 

No 884 (80,00) 1.75 (2.4) 884 (80,00) 2.,09 (2,65) 884 (80,0) 1,38 (1,47) 884 (80,0) 12,34 (5,36) 884 (80,0) 7,71 (2,82) 

Había tenido ITS Sí 105 (9,50) 2.7 (2.54) 105 (9,50) 3,55 (2,99) 105 (9,50) 1,43 (1,68) 105 (9,50) 12,08 (4,80) 105 (9,50) 8,99 (2,56) 

No 1001(90,50) 1.84 (2.44) 1001 (90,50) 2,19 (2,67) 1001 (90,50) 1,37 (1,44) 1001 (90,50) 12,54 (5,35) 1001 (90,50) 7,98 (2,90) 

Piensa hacerse la 

prueba del VIH 

Sí 108 (12,00) 3.48 (3.09) 108 (12,00) 4,01 (3,41) 108 (12,00) 1,67 (1,59) 108 (12,00) 13,02 (4,20) 108 (12,00) 8,30 (2,56) 

No 772 (88,00) 1.51 (2.19) 772 (88,00) 1,83 (2,42) 772 (88,00) 1,34 (1,45) 772 (88,00) 12,27 (5,50) 772 (88,00) 7,62 (2,90) 
      Nota. DT = desviación  típica .NA = no se aplica. 
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En relación a la orientación sexual, se observaron diferencias significativas en todas 

las variables analizadas: preocupación por el VIH/sida (t (1104) = -5,85, p<0,05), por las ITS (t 

(1104)= -4,64, p<0,05) y por el embarazo (t (1104) = 5,30, p<0,05); conocimiento sobre el 

ITS/VIH (t (1104) = -4,20, p<0,05); la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales (t (1104) = 

3,88, p<0,05). En la Tabla 2, los heterosexuales mostraron una mayor preocupación por el 

embarazo y autoeficacia que las personas homosexuales. Por otro lado, éstos tenían mayor 

preocupación por el VIH/sida y por las ITS e también mayor conocimiento sobre el ITS/VIH 

que los heterosexuales. 

Se hallaron diferencias significativas en función de la edad respecto a la preocupación 

por las ITS (F (2, 363,75) = 7,42, p<0,05) y por el embarazo (F (2, 536) = 12,40, p<0,05) y el 

conocimiento sobre el ITS/VIH (F (2, 1103) = 8,82, p<0,05). El grupo de edad de 17 a 29 años 

tenía mayor preocupación por las ITS (p= 0,02) que los de 43 a 55 años, como también mayor 

preocupación por el embarazo que los de 30 a 42 años (p<0,05) y los de 43 a 55 años 

(p<0,05). Los adultos (30 a 42 años) tenían más preocupación por el embarazo (p<0,05) que 

los de 43 a 55 años y mayor conocimiento sobre el VIH/sida que los de 43 a 55 años (p<0,05) 

y que los de 17 a 29 años (p<0,05).  

Asimismo, hallaron diferencias significativas en la preocupación por el VIH/sida (F (3, 

1100) = 3,34, p<0,05), por las ITS (F (3, 286, 82) = 17,80, p<0,05) y por el embarazo (F (3, 1100) = 

2,97, p<0,05), en el conocimiento sobre el ITS/VIH (F (4, 1100) = 5,07, p<0,05) y en la 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales (F (4, 241,26) = 6,33, p<0,05) en función del 

estado civil. Los solteros presentaban mayor preocupación por el VIH/sida en comparación 

con los de pareja de hecho (p<0,05). Respecto a la preocupación por las ITS, los solteros 

estaban más preocupados que los casados (p<0,05) y en pareja de hecho (p<0,05). Así, los 

solteros tenían mayor conocimiento sobre el ITS/VIH que los casados (p<0,05). Con relación 

al embarazo, las personas en pareja de hecho tenían mayor preocupación por el embarazo que 
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los separados o divorciados (p<0,05). Los casados tenían mayor autoeficacia que los solteros 

(p<0,05), parejas de hecho (p<0,05) y separados y/o divorciados (p<0,05).  

Sobre el nivel de estudios, se encontraron diferencias significativas en la preocupación 

por las ITS (F (3, 1100) = 3,34, p<0,05), la preocupación por el embarazo (F (3, 457,81) = 8,97, 

p<0,05), el conocimiento sobre el ITS/VIH (F (3, 1102) = 6,46, p<0,05) y la autoeficacia para 

rechazar relaciones sexuales (F (3, 239,54) = 8,79, p<0,05). Los participantes con estudios 

universitarios tenían mayor preocupación por las ITS (p<0,05) y autoeficacia que las personas 

sin estudios (p<0,05) y con estudios secundarios (p<0,05). Las personas con estudios 

universitarios tenían mayor preocupación por el embarazo que los sin estudios (p<0,05) y 

estudios secundarios (p<0,05). Los universitarios tenían mayor conocimiento sobre el 

ITS/VIH que los con estudios primarios (p<0,05) y secundarios (p<0,05). Respecto a la 

preocupación por el embarazo, las personas con estudios primarios (p<0,05) y secundarios 

(p<0,05) presentaban mayor preocupación que los que no tenían estudios.  

Al considerar los ingresos económicos mensuales, existían diferencias significativas 

en la preocupación por las ITS (F (3, 785,36) = 3,73, p<0,05), el conocimiento sobre el ITS/VIH 

(F (3, 726,11) = 16,54, p<0,05) y autoeficacia para rechazar relaciones sexuales (F (3, 764,75) = 

10,84, p<0,05). De hecho, los que tenían ingresos de más de 1200 euros mostraron mayor 

preocupación por las ITS (p<0,05) y autoeficacia (p<0,05) que los de 600 a 900 euros, y más 

conocimiento sobre el ITS/VIH (p<0,05) que los de menos de 600 euros. Por otro lado, los de 

900 a 1200 euros tenían mayor autoeficacia (p<0,05) y conocimiento sobre ITS/VIH (p<0,05) 

que los de menos de 600 euros.  

Las personas que se habían hecho la prueba del VIH tenían más preocupación por el 

VIH (t (1104) = 4,82, p<0,05) y por las ITS (t (1104)= 5,50, p<0,05), autoeficacia (t (357)= 2,00, 

p<0,05) y conocimiento sobre el ITS/VIH (t (1104)= 8,75, p<0,05) que las que nunca se habían 
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hecho la prueba del VIH. Los que habían tenido alguna ITS tenían una mayor preocupación 

por ITS (t (1104)= 4,92, p<0,05) y por VIH/sida (t (1104)= = 3,43, p<0,05) y mayor 

conocimiento sobre el ITS/VIH (t (1104)= 3,42, p<0,05) que los que no habían tenido ITS. Las 

personas que habían contestado que pensaban hacerse la prueba del VIH, presentaban mayor 

preocupación por el VIH (t (878)= 8,27, p<0,05), por las ITS (t (878)= 8,30, p<0,05) y por el 

embarazo (t (878) = 2,12, p<0,05), como también mayor conocimiento sobre el ITS/VIH (t (878) 

= 2,34, p<0,05) que los que no pensaban hacerse la prueba del VIH.  

Conocimiento sobre el ITS/VIH, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y 

preocupación por el embarazo y ITS/VIH como predictores de las conductas sexuales de 

riesgo. 

Se realizaron regresiones lineales jerárquicas para analizar si la preocupación por el 

ITS/VIH y el embarazo, el conocimiento sobre el ITS/VIH y la autoeficacia predecían las 

conductas sexuales de riesgo. Se controló el efecto de las variables sociodemográficas (veáse 

Tabla 3).  
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Tabla 3. Resumen de los análisis de regresiones lineales jerárquica para las conductas sexuales vaginales y anales. 

 

Predictor B Error típico Beta T p 

Constante 

 

16,08 

 

0,31  51,46 

 

0,000 

 

Preocupación VIH/sida 

 

0,01 

 

0,06 

 

0,01 0,18 

 

0,85 

 

Preocupación ITS 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

0,02 

 

-0,01 

 

0,05 

0,05 

 

0,06 

 

0,02 

0,02 

 

-0,01 

 

0,09 

0,37 

 

-0,04 

 

2,80 

0,71 

 

0,97 

 

0,01 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Edad de inicio del sexo vaginal 

 

0,08 

 

0,03 

 

0,09 

 

2,69 

 

0,01 

 

Constante 

 

18,22 0,86  21,10 0,000 

Preocupación VIH/sida 

 

-0,22 0,15 -0,14 -1,56 0,17 

Preocupación ITS 

 

0,14 0,15 0,09 0,97 0,35 

 

Preocupación embarazo 

 

-0,33 

 

0,17 

 

-0,11 

 

-1,93 

 

0,05 

 

Autoeficacia 

 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Edad de inicio del sexo anal 

 

0,14 

 

0,12 

0,04 

 

0,08 

0,18 

 

0,08 

3,25 

 

1,37 

0,01 

 

0,17 

Constante 

 

10,89 

 

2,06 

 

0,40 

 

0,36 

 

0,42 

 

0,11 

 

0,20 

 

 

 

0,02 

 

-0,02 

 

-0,01 

 

-0,13 

 

0,05 

 

5,30 

 

0,40 

 

-0,29 

 

-0,31 

 

-4,15 

 

1,54 

 

0,000 

 

0,69 

 

0,77 

 

0,76 

 

0,000 

 

0,12 

 

Preocupación VIH/sida 

 

0,16 

 

Preocupación ITS 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

-0,10 

 

-0,13 

 

-0,45 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Número de parejas en el sexo 

vaginal (a lo largo de la vida) 

 

0,30 
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Tabla 3. Continuación 

 

Predictor B Error típico Beta T p 

Constante 

 

Preocupación VIH/sida 

 

Preocupación ITS 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Número de parejas en el sexo anal 

 (a lo largo de la vida) 

5,68 

 

1,25 

 

0,08 

 

-2,08 

 

-0,02 

 

0,16 

2,69 

 

0,51 

 

0,46 

 

0,54 

 

0,13 

 

0,27 

 

 

0,23 

 

0,01 

 

-0,22 

 

-0,01 

 

0,03 

2,11 

 

2,45 

 

0,17 

 

-3,82 

 

-0,17 

 

0,59 

0,03 

 

0,01 

 

0,87 

 

0, 000 

 

0,86 

 

0,85 

      

Constante 

 

2,40 

 

0,27  8,94 

 

0,000 

 

Preocupación VIH/sida 

 

0,05 

 

0,05 

 

0,05 

 

0,87 

 

0,39 

 

Preocupación ITS 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Número de parejas en el sexo vaginal 

(Últimos 2 meses) 

0,01 

 

-0,09 

 

-0,05 

 

-0,01 

0,05 

 

0,05 

 

0,01 

 

0,03 

0,01 

 

-0,06 

 

-0,12 

 

-0,01 

0,16 

 

-1,73 

 

-3,53 

 

-0,32 

0,87 

 

0,08 

 

0,000 

 

0,75 

Constante 

 

Preocupación VIH/sida 

 

8,45 

 

0,86 

 

2,70 

 

0,51 

 

 

 

1,68 

 

3,12 

 

0,40 

 

0,15 

 

0,10 

 

Preocupación ITS 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Número de parejas en el sexo anal 

(Últimos 2 meses) 

 

-0,97 

 

-0,95 

 

-0,36 

 

0,51 

0,45 

 

0,58 

 

0,14 

 

0,28 

-2,40 

 

-1,65 

 

-2,68 

 

1,90 

-0,33 

 

-1,73 

 

-0,53 

 

0,32 

0,20 

 

0,11 

 

0,30 

 

0,17 
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Valor predictivo de las variables cognitivas (conocimiento sobre el ITS/VIH, autoeficacia 

para rechazar relaciones sexuales y preocupación por el embarazo y ITS/VIH) con relación a 

las conductas sexuales vaginales de riesgo. 

Respecto a la edad de la primera relación sexual vaginal, el modelo resultó 

significativo (F (5, 1009) = 3,81; p<0,05), con el 1% de la varianza explicada. Así, cuanto mayor 

era la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y el conocimiento sobre el ITS/VIH, 

mayor era la edad de la primera relación sexual vaginal. En cuanto al número de parejas con 

las que se ha mantenido relaciones sexuales vaginales a lo largo de la vida fue significativo (F 

(5, 1006) = 3,85; p<0,05), varianza explicada era del 1%. Las personas que tenían menor 

autoeficacia, tenían mayor número de parejas en las relaciones vaginales a lo largo de la vida. 

Por último, el modelo resultante para el número de parejas sexuales vaginales en los últimos 

dos meses (F (5, 857) = 382; p<0,05) fue significativo, varianza explicada del 2%. De este 

modo, cuanto menor era la autoeficacia, mayor era el número de parejas sexuales con las que 

habían mantenido relaciones vaginales en los dos últimos meses (véase tabla 3). 

Valor predictivo de las variables cognitivas (conocimiento sobre el ITS/VIH, 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y preocupación por el embarazo y ITS/VIH) 

con relación a las conductas sexuales anales de riesgo. 

Se hallaron resultados significativos en la edad de la primera relación sexual anal (F (5, 

317) = 3,17; p<0,05), la varianza explicada era del 4%. Las personas que tenían mayor 

autoeficacia y menor preocupación por el embarazo presentaron una mayor edad de inicio del 

sexo anal. Respecto al número de parejas sexuales anales a lo largo de la vida (F (5, 315) = 6,38; 

p<0,05), el modelo resultó significativo, la varianza explicada del 8%. Las personas que 

tenían menos preocupación por el embarazo y mayor preocupación por el VIH/sida, tenían un 
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mayor número de parejas sexuales con las que habían mantenido relaciones anales a lo largo 

de la vida (véase tabla 3).  

Valor predictivo de las variables cognitivas (conocimiento sobre el ITS/VIH, 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y preocupación por el embarazo y ITS/VIH) 

con relación al uso del preservativo en la primera relación sexual vaginal y anal. 

Por último, se han realizado análisis de regresiones logísticas jerárquicas respecto al 

empleo del preservativo en la primera relación sexual vaginal y anal (véase Tabla 4). Se 

encontraron resultados significativos solamente en las relaciones sexuales vaginales (χ²19 = 

134,20; p<0,05, R
2
= 0,17). Cuanto mayor era el conocimiento sobre el ITS/VIH (p<0,05), 

mayor era la utilización del preservativo en la primera relación sexual vaginal. 
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Tabla 4. Resumen de los análisis de regresiones logísticas jerárquica para el uso del preservativo en la primera relación sexual vaginal y anal. 

 

Predictor B Error típico Wald p Odds 

Ratio 

Intervalo de 

confiança 95% 

Inferior      Superior 

Preocupación VIH/sida 

 

0,06 

 

0,05 

 

1,27 0,26 

 

1,12 

 

0,96 1,18 

 

Preocupación ITS 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

-0,04 

 

0,03 

 

-0,01 

0,05 

 

0,05 

 

0,01 

0,60 

 

0,29 

 

0,43 

0,44 

 

0,59 

 

0,51 

0,89 

 

0,92 

 

0,98 

0,87 

 

0,87 

 

0,96 

 

1,06 

 

1,08 

 

1,02 

 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Uso del 

preservativo en la primera relación sexual 

vaginal 

0,08 

 

0,03 

 

10,09 

 

0,01 

 

0,93 

 

0,87 

 

 

0,97 

 

        

Preocupación VIH/sida 

 

Preocupación ITS 

 

-0,10 

 

0,04 

 

0,08 

 

0,70 

 

1,68 

 

0,41 

 

0,19 

 

0,52 

 

0,90 

 

1,05 

 

0,77 

 

0,91 

 

1,05 

 

1,20 

 

Preocupación embarazo 

 

Autoeficacia 

 

Conocimiento ITS/VIH 

 

Variable dependiente: Uso del preservativo 

en la primera relación sexual anal 

 

0,03 

 

0,01 

 

-0,07 

0,08 

 

0,02 

 

0,04 

0,15 

 

0,43 

 

2,67 

0,70 

 

0,51 

 

0,10 

1,03 

 

1,01 

 

0,93 

 

0,88 

 

0,97 

 

0,86 

1,22 

 

1,05 

 

1,01 
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Discusión 

En relación al primer objetivo de este estudio, se han hallado diferencias significativas 

entre las variables sociodemográficas y el conocimiento sobre el ITS/VIH, la preocupación 

por las ITS/VIH y el embarazo y la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales. Ser mujer, 

homosexual, tener de 17 a 29 años, ser soltero, tener estudios universitarios, haberse realizado 

la prueba del VIH y pensar hacérsela, así como alguna ITS, son las características 

relacionadas con una mayor preocupación por las ITS/VIH. Las mujeres son más vulnerables 

fisiológicamente a las ITS que los varones por lo que ello podría ser una explicación de una 

mayor preocupación. Otra explicación para este resultado puede deberse al hecho de que estos 

jóvenes y adultos no tengan una relación afectiva estable, así como a que tengan con mayor 

frecuencia contactos sexuales con personas diferentes, de modo que aumenta la preocupación 

por las ITS. El hecho de haber tenido una ITS, haberse hecho la prueba del VIH y pensar en 

hacérsela, de manera que mostrarían una mayor sensibilización hacia a la infección por el 

VIH y de ahí una mayor preocupación. Por otra parte, el hecho de que gran parte de los 

programas de prevención del VIH hayan sido destinados a homosexuales y que en sus inicios 

la pandemia se asociara a esta población (ONUSIDA, 2014), podría explicar que exista una 

mayor preocupación por el VIH/sida en este grupo.  

Las mujeres, los heterosexuales, tener entre 17 y 29 años y entre 30 y 42 años, tener 

pareja de hecho, estudios primarios y superiores y quienes piensan en hacerse la prueba del 

VIH son los que han mostrado una mayor preocupación por el embarazo. Estos resultados 

pueden deberse a que las mujeres son las que se pueden quedar embarazadas, y 

consecuentemente tienen una mayor preocupación por el embarazo. Es más, es razonable que 

al encontrarse en situación de pareja de hecho y tener esas edades (17-29 años y de 30-42) en 

las que se es más fértil, perciben una mayor preocupación ante el embarazo. Podría ser 

también que no utilicen anticonceptivos en todas sus relaciones sexuales.  
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Ser homosexual, tener de 30 a 42 años, ser soltero, tener estudios universitarios, unos 

ingresos económicos mensuales de 900 a más de 1200 euros y haberse realizado la prueba del 

VIH se relacionaba con las puntuaciones más altas en el conocimiento sobre el ITS/VIH. Así, 

en algunos estudios se muestra que el mayor conocimiento sobre las vías de transmisión y 

prevención del ITS/VIH se relacionaba con los ingresos económicos (Fernández, 2012; 

Nwezeh, 2010) y que el alto nivel de estudios era un factor predictor de un mayor 

conocimiento sobre el VIH/sida (Berhan y Berhan, 2013; Fernández, 2012). En esta línea, los 

homosexuales y los que tenían estudios universitários mostraban un significativo 

conocimiento sobre el VIH/sida (Fernández-Dávila et al., 2012; Nwezeh, 2010). 

Por último, las mujeres, los heterosexuales, los casados, los que tienen estudios 

universitarios y unos ingresos económicos mensuales de 900 y más de 1200 euros y quienes 

se han realizado la prueba del VIH, muestran una mayor autoeficacia. Los resultados 

obtenidos se encuentran en la línea de los de la mayoría de estudios consultados, que han 

concluido que las mujeres tenían mayor autoeficacia (Ballester et al., 2013; Rodríguez et al., 

2011). La mayor autoeficacia para rechazar relaciones sexuales en los heterosexuales en 

comparación con los homosexuales pueden deberse a que la población de homosexuales es 

menor que la de heterosexuales, con lo cual les puede resultar más difícil encontrar parejas 

sexuales, de ahí que se perciban menos capaces para rechazar sexo de riesgo de infección por 

las ITS y el VIH. Igualmente, es factible que los casados tengan menos dificultades para 

rechazar relaciones sexuales puesto que tienen parejas sexuales estables.  

El segundo objetivo de este estudio fue analizar si las variables cognitivas 

(preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, la autoeficacia para rechazar relaciones 

sexuales, y el conocimiento sobre el ITS/VIH) predecían las conductas sexuales de riesgo 

vaginales y anales. La autoeficacia predijo gran parte de las conductas sexuales vaginales y 

anales (edad de inicio del sexo vaginal y anal, número de parejas en el sexo vaginal a lo largo 
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de la vida y en los últimos dos meses). Una mayor autoeficacia predecía una mayor edad de 

inicio en las relaciones sexuales vaginales y anales. Por otro lado, cuanto menor era la 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales, mayor era el número de parejas con las que se 

practicaba sexo vaginal. Estos resultados son importantes en la medida en que exponen el 

poder predictivo de la autoeficacia en las conductas sexuales de riesgo, lo que parece indicar 

la necesidad de la inserción de esta variable cognitiva en los programas de prevención 

dirigidos a los jóvenes y adultos así como la necesidad de desarrollar habilidades relacionadas 

para realizar conductas sexuales más seguras (como por ejemplo, la asertividad sexual, la 

negociación para el uso del preservativo). Es más, estos resultados concuerdan con estudios 

previos en los que se hace énfasis en que las personas con una mayor autoeficacia, 

presentaron menos conductas sexuales de riesgo para la infección por el ITS/VIH (Ballester et 

al., 2013; Seth et al., 2009). 

Un mayor conocimiento sobre el ITS/VIH predijo una mayor edad de inicio de las 

relaciones sexuales vaginales y un mayor uso del preservativo en la primera relación sexual 

vaginal. Estos resultados están en la línea de la mayoría de estudios consultados, que 

concluyeron que el conocimiento sobre el ITS/VIH contribuía a la disminución de las 

conductas sexuales de riesgo (Bermúdez et al., 2012; Fernández, 2012; Ramiro et al., 2013). 

No obstante, se destaca que el conocimiento sobre el ITS/VIH es un factor necesario pero no 

suficiente para la prevención de conductas sexuales de riesgo (Nwezeh, 2010; Sikkema et al., 

2000). 

Por último, cuanto menor era la preocupación por el embarazo, mayor era la edad de la 

primera relación sexual anal y mayor era el número de parejas sexuales anales a lo largo de la 

vida. Este conjunto de resultados podría deberse al uso de anticonceptivos, lo cual disminuiría 

la preocupación por el embarazo o bien podría ser que el hecho de mantener sexo anal 

disminuya la preocupación por el embarazo. Sin embargo, esclarecer estas relaciones queda 
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para futuras investigaciones ya que en el presente estúdio no se pueden estabelecer relaciones 

de causalidade. Cuanto mayor es la preocupación por el VIH/sida mayor era el número de 

parejas sexuales anales a lo largo de la vida. Estos resultados podían deberse a que al tener 

varias parejas sexuales anales, la preocupación sea mayor. Se insiste en la limitación 

anteriormente planteada ya que se utilizó un diseño transversal y no se puede establecer una 

relación de causa-efecto. 

Este estudio aportó resultados relevantes que de dos maneras pueden contribuir a la 

promoción de conductas sexuales seguras. En primer lugar, se han identificado perfiles 

sociodemográficos en las variables cognitivas evaluadas. En segundo lugar, se muestra que la 

autoeficacia para rechazar relaciones sexuales, el conocimiento sobre el ITS/VIH y la 

preocupación por el ITS/VIH y el embarazo, son predictores importantes en las conductas 

sexuales de riesgo. Se sugiere que los esfuerzos para la reducción de riesgo sexual centrando 

en la población joven y adulta que consideren estos perfiles sociodemográficos y estas 

variables.  
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Estudio 5 

Conocimiento y preocupación sobre las infecciones de transmisión sexual (ITS)/VIH y 

variables sociodemográficas asociadas con hacerse la prueba del VIH en la población 

general. 

Resumen 

Los objetivos de este estudio eran evaluar la prevalencia de personas que alguna vez se 

han hecho la prueba del VIH; analizar en el grupo de personas que nunca se ha hecho la 

prueba del VIH, los motivos por los cuales no se la ha hecho; identificar en el grupo de 

personas que está pensando hacerse la prueba del VIH, cuándo piensan hacérsela; analizar si 

las variables sociodemográficas, el conocimiento sobre las ITS/VIH y la preocupación por las 

ITS/VIH predicen no hacerse la prueba del VIH. La muestra estaba compuesta por 1.106 

participantes de la población general, 60% mujeres y 40% varones, de edades comprendidas 

entre los 17 y los 55 años. Los instrumentos de evaluación fueron: un cuestionario sobre 

aspectos sociodemográficos y de realización de la prueba del VIH, una escala de 

conocimiento sobre las ITS y el VIH/sida y una escala de preocupación por las ITS/VIH. Se 

halló que la mayoría de los participantes no se había realizado la prueba del VIH. La mayoría 

estaba bastante segura de que no tenía el VIH. Tener entre 17 y 29 años y ser heterosexual 

incrementaban las probabilidades de no hacerse la prueba del VIH. Por otro lado, a mayor 

conocimiento y preocupación por las ITS/VIH, mayor probabilidad de hacerse la prueba del 

VIH. Se sugiere la necesidad de promover la realización de la prueba del VIH en la población 

general y tener en cuenta para ello las características sociodemográficas y psicológicas de la 

población general. 
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Abstract 

The objectives of this study were to assess the prevalence of people who have ever 

been tested for HIV; analyzed in the group of people who have never been tested for HIV, the 

reasons for which it does not made; identify in the group of people who are thinking of 

getting tested for HIV when they think made it; examine whether sociodemographic 

variables, knowledge about STIs/HIV and concern about STIs/HIV predict not get tested for 

HIV. The sample consisted of 1,106 participants from the general population, 60% female and 

40% male, aged between 17 and 55 years. assessment instruments were a questionnaire on 

sociodemographic and conducting HIV testing, a scale of knowledge about STIs and 

HIV/AIDS and a range of concerns about STIs/HIV. It was found that most of the participants 

had not been tested for HIV. Most were pretty sure it was not HIV. Be between 17 and 29 

years old and heterosexual increase chances of not getting tested for HIV. On the other hand, 

the greater awareness and concern about STIs/HIV, more likely to get tested for HIV. The 

need to promote the implementation of HIV testing in the general population and take into the 

account the sociodemographic and psychological characteristics of the general population is 

suggested. 
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Introducción 

A nivel mundial, durante el año 2013 se produjeron alrededor de 2,1 millones de 

nuevas infecciones por el VIH, ascediendo a 35,3 millones el número de personas infectadas 

(Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida [ONUSIDA], 2013a). Por ello, 

el diagnóstico precoz del VIH es la vía de acceso a los servicios de apoyo, de atención, de 

tratamiento y de prevención (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2012) de ahí la 

importancia de realizarse la prueba de detección del vírus. Se pone de manifiesto que el 

estigma, la discriminación, la espera y las distancias de desplazamiento a los centros de salud 

(ONUSIDA, 2014), así como preferir no saber el estado serológico y la baja percepción de los 

beneficios del diagnóstico (De Wit y Adam, 2008) son algunas de las barreras que perciben 

las personas para realizarse la prueba del VIH.  

Se ha avanzado en el tratamiento de la infección por el VIH, no obstante se ha 

observado un aumento en las conductas sexuales de riesgo en algunos países (ONUSIDA, 

2013b), lo cual incrementa las probabilidades de infección. En España, el 82% de las nuevas 

infecciones por el VIH en el año de 2012 fueron mayoritariamente por vía sexual. La vía de 

transmisión predominante es la homosexual. Se destaca que el 48% de los nuevos 

diagnósticos de VIH fueron tardíos (Plan Nacional sobre el SIDA, 2013). Es más, solamente 

el 30% de la población española se había hecho alguna vez la prueba para la detección del 

VIH (Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida [SEISIDA], 2012). En otros estudios 

previos se confirmaron las bajas tasas de realización de la prueba del VIH entre la población 

española (Cuesta et al., 2012; Gorostiza, Landache y Izagirre, 2013).  

En estudios recientes se han analizado algunas variables sociodemográficas asociadas 

con hacerse la prueba del VIH, como la edad (Das et al., 2013; Rezaeian y Esmailnasab, 

2013; Ziraba et al., 2011), la renta económica (Das et al., 2013; Leta, Sandøy y Fylkesnes, 

2012), el nivel de estudios (Conserve, Sevilla, Mbwambo y King, 2012; Das et al., 2013; Leta 



Estudio 5 

210 

et al., 2012; Rezaeian y Esmailnasab, 2013), el estado civil (Ziraba et al., 2011), por lo que se 

destaca la relevancia de identificar perfiles sociodemográficos para contribuir en futuras 

intervenciones dirigidas a promover que las personas se hagan la prueba del VIH. 

Por otra parte, algunas variables psicológicas son igualmente relevantes, como la 

preocupación por las infecciones de transmisión sexual (ITS) y el VIH, que se entiende como 

la sensación de inquietud, miedo, intranquilidad, temor o angustia ante la posibilidad de ser 

seropositivo por el VIH y/o tener una ITS (Crosby et al., 2001). Recientemente se ha puesto 

de manifiesto que la alta preocupación por el VIH/sida se asociaba de forma negativa con la 

prueba del VIH (Talib, Silver, Coupey y Bauman, 2013). Es más, en otro estudio previo se 

mostró que el 90% de los participantes pensaba que era poco o nada probable infectarse por el 

VIH (SEISIDA, 2012), lo que denotaría una baja preocupación al respecto y/o una baja 

percepción de riesgo de infección. 

Otra variable psicológica importante es el conocimiento sobre el VIH/sida, que se 

refiere a la información que las personas tienen sobre la prevención, infección, causas y 

consecuencias del VIH/sida y las infecciones de transmisión sexual (Sikkema et al., 2000). 

Por un lado, según algunos hallazgos recientes el alto nivel de conocimiento sobre el 

VIH/sida se relaciona con haberse realizado la prueba del VIH (Mall, Middelkoop, Mark, 

Wood y Bekker, 2013; Peltzer y Matseke, 2013; Silva et al., 2014) mientras que el bajo 

conocimiento sobre VIH/sida se asocia con no hacerse la prueba del VIH (Zhang, Zhang, 

Gao, He y Detels, 2012). Sin embargo, en otros estudios no se ha observado relación entre 

haberse realizado la prueba del VIH o no y el nivel de conocimiento sobre el VIH/sida 

(Gomes, Ceccato, Rocha y Guimarães, 2013; Talib et al., 2013), por lo que existen resultados 

contradictorios.  
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Dada la importancia de hacerse la prueba del VIH para el diagnóstico precoz de la 

infección y la necesidad de estudios al respecto en población general española, se plantea el 

presente estudio. Los objetivos son: 1. Evaluar la prevalencia de personas que alguna vez se 

han hecho la prueba del VIH; 2. Analizar en el grupo de personas que nunca se ha hecho la 

prueba del VIH, los motivos por los cuales no se la ha hecho; 3. Identificar en el grupo de 

personas que está pensando hacerse la prueba del VIH, cuándo piensan hacérsela; 4. Analizar 

si las variables sociodemográficas, el conocimiento sobre las ITS/VIH y la preocupación por 

las ITS/VIH predicen no hacerse la prueba del VIH. 

Por último, destacar que en la redacción de este artículo se han seguido, en la medida 

de lo posible, las recomendaciones de Hartley (2012). 

Metodología 

Participantes 

La muestra estaba compuesta por 1.106 participantes españoles, de la población 

general. El 60% eran mujeres y el 40% varones, de edades comprendidas entre los 17 y los 55 

años (M= 27,99 años; DT= 8,86). Todos tenían experiencia sexual. Ninguno informó estar 

infectado por el VIH. De forma más detallada se pueden consultar otras características 

sociodemográficas de los participantes en la tabla 1. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes. 

 

Características N 

(N = 1.106) 

% 

Sexo   

- Varón 

- Mujer 

444 

662 

40,00 

60,00 

Nivel de estudios   

- Sin estudios 

- Estudios Primarios 

- Estudios Secundarios 

- Estudios Universitarios 

49 

111 

329 

617 

4,00 

10,00 

30,00 

56,00 

Orientación sexual   

- Heterosexual 

- Homosexual 

908 

198 

82,00 

18,00 

Edad   

- 17 a 29 años 

- 30 a 42 años 

- 43 a 55 años 

705 

308 

93 

63,00 

29,00 

8,00 

Estado Civil   

- Soltero 

- Casado 

- En pareja 

- Separado/divorciado 

- Viudo 

807 

132 

121 

44 

2 

73,00 

11,90 

10,90 

4,00 

0,20 

Ingresos económicos mensuales   

- Menos de 600 euros 

- Entre 600 y 900 euros 

- Entre 900 y 1.200 euros 

- Más de 1.200 euros 

335 

143 

188 

440 

30,30 

12,90 

17,00 

39,80 
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Instrumentos  

- Cuestionario sobre aspectos sociodemográficos y realización de la prueba del VIH. 

Se plantearon un conjunto de preguntas para recoger información sociodemográfica (edad, 

sexo, orientación sexual, nivel de estudios, si tenían alguna enfermedad y cuál, ingresos 

económicos mensuales y estado civil). Por otra parte, se incluyeron preguntas sobre la prueba 

del VIH teniendo como base estudios previos (e.g., Martín-Pérez, Monasterio, Martínez, 

Monegal y Lorca, 2009). Concretamente se se preguntó: “¿Alguna vez se ha realizado la 

prueba del VIH?”, “¿Está pensando en hacérsela?” Las opciones de respuesta eran “sí” o 

“no”; “Si nunca se ha realizado la prueba del VIH, indique el motivo”; “estoy bastante 

seguro/a de que no tengo el VIH” las opciones de respuestas eran:“me asusta la posibilidad 

de recibir un resultado positivo”, “nunca he tenido prácticas de riesgo”, “seguramente soy 

VIH positivo pero prefiero no saberlo”, “tomo medidas de precaución y eso no depende de 

saber si estoy o no infectado/a”, “hasta el momento nunca me lo he planteado”, “alguna vez 

he pensado en hacérmela, pero no sé donde”, “me podrían discriminar si soy VIH positivo”, 

“si resulto seropositivo no sabría cómo abordarlo con mi/s pareja/s”, “dudo que puedan 

hacerme esta prueba de manera anónima”, “no me importa, quiero disfrutar de la vida sin 

preocuparme” y “hacerme la prueba no me aporta ningún beneficio”. 

- Escala de conocimiento sobre las ITS y el VIH/sida (Sikkema et al., 2000). Este instrumento 

permite evaluar el grado de conocimiento sobre las vías de transmisión de las ITS/VIH. Está 

formado por dieciséis preguntas (por ejemplo, "No puedes infectarte con el virus del SIDA a 

través de un corte en la piel"); el formato de respuesta es “verdadero”, “falso” y “no sé”. El 

rango de puntuación es 0-16 (a mayor puntuación, mayor conocimiento). En la presente 

muestra el alfa de Cronbach=0,62.  

- Escala de preocupación por las ITS/VIH y el embarazo (Crosby et al., 2001). Evalúa el 

grado de preocupación por ITS/VIH y embarazo, este instrumento se compone de diez 
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ítems (como por ejemplo: "Tú podrías coger el virus del SIDA"; "Tú podrías coger una 

enfermedad de transmisión sexual (ETS)"; "Tu pareja podría quedarse embarazada"): 

cuatro de ellos evalúan la preocupación por las ITS (rango de puntuación 0-12); cuatro 

ítems evalúan la preocupación por el VIH (rango de puntuación 0-12) y, los dos restantes, 

la preocupación por el embarazo (rango de puntuación 0-6). Cada ítem tiene cuatro 

opciones de respuesta, que van desde "nunca me preocupo" hasta "siempre me preocupo". 

En el presente estudio se emplearon solo las subescalas de preocupación por las ITS y por 

el VIH/sida (en la preocupación por el VIH/sida, el alpha de Cronbach=0,86 y en la 

preocupación por las ITS, el alpha de Cronbach=0,89). A mayor puntuación, mayor 

preocupación. 

Diseño 

Se trata de un estudio descriptivo de poblaciones mediante encuestas de tipo 

transversal. 

Procedimiento 

Inicialmente, la investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad 

de Granada (España). El criterio de inclusión era no estar diagnosticado de VIH. Para la 

recopilación de los datos se seleccionaron personas de forma aleatoria en diferentes lugares 

públicos de Granada (por ejemplo, centros comerciales, estación de autobuses, asociaciones, 

parques, etc.). La aplicación de los cuestionarios fue individual y la realizó siempre el mismo 

investigador, tras haber informado previamente a los participantes sobre el estudio. Se les 

proporcionó a todos los participantes las mismas instrucciones; las respuestas eran anónimas y 

se les garantizaba la confidencialidad de las mismas. La tasa de rechazo para participar fue del 

20%. El tiempo para cumplimentar el cuestionario era de veinte minutos, aproximadamente. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 21.0. 
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Resultados 

Realización de la prueba del VIH, motivos para no hacérsela y cuando piensan 

hacérsela. Estadísticos descriptivos de los participantes en las variables conocimiento sobre 

las ITS/VIH, preocupación por las ITS y el VIH.  

Como se puede observar en la tabla 2, el 79,90% no se había realizado la prueba del 

VIH. En la figura 1 se muestran los motivos para no realizarse la prueba de detección del 

VIH. Los que más destacaron fueron "estoy bastante seguro/a de que no tengo el VIH" (53%), 

seguido de "nunca he tenido prácticas de riesgo" (19%). 
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Tabla 2. Porcentajes, medias y desviaciones típicas de los participantes en variables relativas a haber tenido 

alguna ITS, hacerse la prueba del VIH, conocimiento sobre las ITS/VIH y preocupación sobre las ITS y el 

VIH/sida. 

Variables 

 

Participantes 

(N = 1.106) 

 N (%) 

Ha tenido alguna ITS   

Sí 

No 

105 (9,50) 

1.001 (90,50) 

 

Se ha hecho la prueba del VIH alguna vez 

 

Sí 

No 

222 (20,10) 

884 (79,90) 

 

Si no se ha hecho la prueba del VIH, ¿piensa 

hacérsela? 

 

Sí 

No 

108 (12,30) 

772 (87,70) 

 

Conocimiento sobre las ITS/VIH 

Media 

DT  

 

n = 1.106 

8,07  

2,88 

 

Preocupación por las ITS 

Media  

DT 

 

n = 1.106 

2,31  

2,73 

 

Preocupación por el VIH/sida 

Media  

DT 

 

n = 1.106 

1,92  

2,46 

Nota. DT = Desviación Típica 
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Figura 1. Motivos para no hacerse la prueba del VIH en los que no se la han hecho. 
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En la tabla 2 se muestra que el 87,70% no piensa hacerse la prueba del VIH. De los 

que sí piensan hacérsela (12,30%), la mayoría piensa hacérsela ―de aquí a seis meses‖ (50%) 

(véase Figura 2).  

Figura 2. Porcentaje de participantes que no se ha hecho la prueba del VIH distribuidos en función de cuando 

piensan hacérsela. 
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Conocimiento sobre las ITS/VIH, preocupación por las ITS y el VIH y su relación con 

hacerse la prueba del VIH o no. 

Para analizar si las variables sociodemográficas, el conocimiento sobre las ITS/VIH, la 

preocupación por las ITS y la preocupación por el VIH eran factores predictores de no hacerse 

la prueba del VIH, se llevó a cabo un análisis de regresión logística multivariado. Como paso 

anterior al mismo, se realizaron análisis de regresiones logísticas univariados de cada variable 

independiente (sexo, edad, nivel de estudios, orientación sexual, ingresos económicos 

mensuales y estado civil, conocimiento sobre las ITS/VIH, preocupación por las ITS y 

preocupación por el VIH) con la variable dependiente (hacerse la prueba del VIH, que fue 

dicotomizada de forma que 1 = no se había hecho la prueba del VIH y 0 = sí se había hecho la 
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prueba del VIH). Únicamente las variables que fueron estadísticamente significativas (p≤ 

0,05) en los análisis univariados fueron introducidas en el análisis multivariado.  

Los análisis de regresión logística univariantes pusieron de manifiesto que ser mujer se 

relacionaba con una menor probabilidad de no haberse hecho la prueba del VIH (OR = 0,80; 

95% IC = 0,52-0,95; p = 0,02) en comparación con los varones; ser heterosexual 

incrementaba la probabilidad de no haberse hecho la prueba, en comparación con los 

homosexuales (OR = 3,25; 95% IC = 2,32-4,55; p = 0,00); tener entre 17 y 29 años se 

asociaba con una mayor probabilidad de no haberse hecho la prueba, en comparación con los 

de 43-55 años (OR = 1,92; 95% IC = 1,14-3,21; p = 0,01). El resto de variables 

sociodemográficas (estado civil, nivel de estudios e ingresos económicos mensuales) no se 

asociaban con haberse hecho la prueba del VIH o no, por lo que no fueron introducidas en el 

análisis de regresión logística multivariado.  

Por otra parte, un mayor conocimiento sobre las ITS y el VIH se relacionaba con una 

menor probabilidad de no haberse realizado la prueba del VIH (OR = 0,77; 95% IC = 0,73-

0,82; p = 0,00). Por otra parte, una mayor preocupación por el VIH/sida disminuía la 

probabilidad de no haberse hecho la prueba del VIH (OR= 0,87; 95% IC = 0,83-0,92; p = 

0,00). Igualmente, a mayor preocupación por las ITS, menor probabilidad de no haberse 

hecho la prueba del VIH (OR = 0,87; 95% IC = 0,83-0,91; p = 0,00). 

Los resultados del análisis de regresión logística multivariado se presentan en la tabla 

3. El modelo resultó significativo (χ
2
 (7) = 160,76; p = 0,00). Atendiendo a la prueba de 

Hosmer y Lemeshow, el modelo tenía un buen ajuste (p = 0,45). El porcentaje de varianza 

explicada era del 21%. Como se puede observar en la tabla 3, tener entre 17 y 29 años (OR = 

2,19; 95% IC = 1,24-3,87; p = 0,00) y ser heterosexual (OR = 2,41; 95% IC = 1,66-3,49; p = 

0,00) incrementaban las probabilidades de no hacerse la prueba del VIH. Un mayor 
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conocimiento sobre las ITS/VIH (OR = 0,79; 95% IC = 0,74-0,85; p = 0,00) y una mayor 

preocupación por las ITS (OR = 0,87; 95% IC = 0,79-0,95; p = 0,00) disminuían las 

probabilidades de no hacerse la prueba del VIH.  

Tabla 3. Resultados del análisis de regresión logística multivariante de los factores asociados con no hacerse la 

prueba del VIH en la muestra de participantes. 

 

Variables 

No hacerse la prueba del VIH
1
 

OR 95% IC P 

 

Sexo 

   

Varón 

Mujer 

0,80 

REF 

0,57-1,11 0,19 

 

Edad 

   

17-29 años 

30-42 años 

43-55 años 

2,19 

0,83 

REF 

1,24-3,88 

0,46-1,48 

0,00* 

0,53 

    

Orientación sexual    

Heterosexual 

Homosexual 

2,41 

REF 

1,66-3,49 0,00* 

 

Conocimiento sobre las ITS/VIH 

 

0,79 

 

0,74-0,84 

 

0,00* 

 

Preocupación por las ITS 

 

0,87 

 

0,79-0,95 

 

0,00* 

 

Preocupación por el VIH/sida 

 

1,01 

 

0,91-1,12 

 

0,79 
1
Modelo χ

2
 (7) = 160,76; p = 0,00; OR = Odds Ratio ; 95% IC = 95% Intervalo de Confianza; REF = categoría de referencia;  

*p < 0,05 
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Discusión 

Los resultados aquí presentados muestran que la mayoría de los participantes (el 

79,90%) no se había realizado la prueba del VIH. De forma similar, estudios previos han 

mostrado bajas tasas en la realización de la prueba del VIH (Arrivillaga et al., 2012; Cuesta et 

al., 2012; Gorostiza et al., 2013; Rezaeian y Esmailnasab, 2013). Al considerar los motivos 

para no realizarse la prueba del VIH, se halló que la mayoría estaba bastante segura de que no 

tenía el VIH. Estos resultados son similares de la SEISIDA (2012), en el que el 90% de los 

participantes pensaba que era poco o nada probable infectarse por el VIH y solamente el 30% 

se había hecho alguna vez la prueba del VIH, al igual que el 53% pensaba que tenía menos 

posibilidades de infectarse por el VIH que la media de la población. En cuanto a las personas 

que están pensando en hacer la prueba del VIH, la mayoría piensa en hacérsela de aquí a seis 

meses. Estos resultados pueden deberse a que estos participantes tienen el optimismo no 

realista que les llevaría a percibir que es poco probable que se infecten por el VIH (Pons-

Salvador, Díaz y Guillén-Salazar, 2010). Desde esta perspectiva, destacar que el bajo riesgo 

percibido constituye una de las principales barreras para someterse a la prueba del VIH 

(Deblonde et al., 2010; Hoyos et al., 2013). Así, parecen necesarias intervenciones para 

incentivar hacerse la prueba del VIH en la población general, dada su trascendencia tanto a 

nivel de tratamiento como de prevención. 

En relación a las variables sociodemográficas, no se han observado resultados 

significativos en esta muestra respecto al estado civil, los niveles de estudios y los ingresos 

económicos mensuales relacionados con no hacerse la prueba del VIH. De forma antagónica, 

en publicaciones anteriores se ha concluido que una más alta posición económica (Das et al., 

2013; Leta et al., 2012), un mayor nivel de estudios (Conserve et al., 2012; Das et al., 2013; 

Rezaeian y Esmailnasab, 2013) y ser divorciado, separado, y viudo (Ziraba et al., 2011) 

incrementaban las probabilidades de haberse hecho la prueba del VIH. Por otra parte, De Wit 
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y Adam (2008) realizaron una revisión de estudios en la que concluyeron que con excepción 

de la edad, no existían diferencias respecto a hacerse la prueba del VIH considerando otras 

variables sociodemográficas. 

En el presente estudio se muestra que los que eran más jóvenes (17-29 años) tenían 

más probabilidades de no haberse hecho la prueba del VIH en comparación con los más 

mayores (43-55 años). Aunque existen estudios que ponen de manifiesto que ser joven se 

asociaba con una mayor probabilidad de haberse hecho la prueba del VIH (Das et al., 2013; 

Rezaeian y Esmailnasab, 2013; Ziraba et al., 2011), en el presente estudio se ha hallado que 

los más jóvenes tenían más probabilidades de no haberse hecho la prueba del VIH, lo que 

podría indicar la existencia de una baja percepción de riesgo a la infección por el VIH en estos 

jóvenes. Por otra parte, en un estudio realizado por el Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC, 2013), se ha puesto de manifiesto que la realización de la prueba del VIH 

ha aumentado entre los más mayores (45 y 64 años) y disminuido entre los más jóvenes (18 y 

24 años). Igualmente, los heterosexuales tenían más probabilidades de no haberse hecho la 

prueba del VIH comparados con los homosexuales. Otros estudios se encuentran en la misma 

línea concluyendo que ser homosexual se asociaba con una mayor probabilidad de hacerse la 

prueba del VIH (Schulden, et al., 2013), y se han observado bajas tasas de realización de la 

prueba del VIH entre los heterosexuales (Ma et al., 2013).  

Por último, se concluye que cuanto mayor era el conocimiento sobre las ITS/VIH y la 

preocupación por las ITS, mayor era la probabilidad de haberse realizado la prueba del VIH. 

Así, existen estudios que relacionan el alto conocimiento con haberse realizado la prueba del 

VIH (Das et al., 2013; Peltzer y Matseke, 2013; Rezaeian y Esmailnasab, 2013; Silva et al., 

2014), y un bajo conocimiento sobre ITS/VIH con la mayor probabilidad de no haberse hecho 

la prueba del VIH (Zhang et al., 2012). Por tanto, aunque el mayor conocimiento sobre 

ITS/VIH por sí solo no sea suficiente para promover las conductas sexuales saludables 
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(Wagenaar, Sullivan y Stephenson, 2012), parece ser una variable importante en la realización 

de la prueba del VIH. En relación a la preocupación por las ITS, no se han encontrado 

estudios sobre esta variable y su relación con hacerse la prueba del VIH, aunque sí se han 

hallado estudios al respecto sobre la preocupación por el VIH. Así, una alta preocupación por 

el VIH/sida se ha relacionado con una menor probabilidad de hacerse la prueba del VIH 

(Talib et al., 2013) por lo que una alta preocupación por el VIH/sida constituiría una barrera 

para hacerse la prueba. No obstante, en el presente estudio no se han hallado asociaciones 

significativas entre la preocupación por el VIH y hacerse la prueba. Una posible explicación 

de ello podría ser que en la actualidad y debido a los avances en los tratamientos 

antirretrovirales, la infección por el VIH sea considerada una enfermedad crónica (Deek, 

Lewin y Havlir, 2013), por lo que las personas no estarían preocupadas por el VIH. 

Asimismo, podría ser que las personas que tienen un mayor conocimiento y preocupación por 

las ITS estén más motivadas para hacerse la prueba, o bien una vez que se han sometido a 

ella, busquen información para adquirir más conocimientos y se encuentren más preocupadas. 

Sin embargo, la naturaleza transversal del presente estudio no permite establecer relaciones 

causa-efecto. 

Destacar que el presente estudio supone una aportación sobre variables psicológicas de 

índole cognitiva relacionadas con hacerse la prueba del VIH que no han sido previamente 

analizadas en población española. Sin embargo, entre las limitaciones del presente estudio se 

encuentra que al tratarse de una muestra incidental, los resultados no pueden generalizarse al 

conjunto de la población, al no ser representativa.  

Así, se podrían diseñar intervenciones dirigidas a incentivar la realización de la prueba 

del VIH en la población general, teniendo en cuenta las barreras y beneficios percibidos de 

hacerse la prueba, la percepción de susceptibilidad y vulnerabilidad frente a la infección, así 
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como las intenciones para realizarse la prueba, de forma que se incremente el diagnóstico 

precoz. 
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Discusión 

Esta tesis doctoral tiene implicaciones importantes debido a la escasez de estudios 

llevados a cabo en España sobre variables cognitivas (conocimiento sobre el ITS/VIH, 

preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y 

resiliencia) y conductas sexuales de riesgo (vaginales y anales) en los que se compare a 

pacientes con VIH y la población general. A continuación se discute el conjunto de resultados 

que componen esta tesis doctoral. 

Revisión sistemática sobre resiliencia y resultados obtenidos sobre dicha variable en 

pacientes con VIH 

 A partir de los resultados del primer estudio en el que se realizó una revisión 

bibliográfica de las publicaciones sobre resiliencia, se concluye que en relación al origen de la 

muestra, predominan los estudios con participantes estadounidenses. Asimismo, se 

identificaron 44 países distintos en los que se han realizado estudios sobre resiliencia en 

adultos. En cuanto al idioma de publicación, únicamente veintidós estudios estaban publicados en 

castellano, siendo la mayoría publicados en inglés (del total 390 artículos). Este hallazgo puede deberse a 

la universalización del inglés y la mayor repercusión de los artículos publicados en este 

idioma. Es posible también que este hallazgo tenga relación con el hecho de que los 

principales grupos de investigadores sobre resiliencia se encuentran en los Estados Unidos, 

Canadá y Reino Unido (Trombeta y Guzzo, 2002; Yunes, 2003; Yunes y Szymanski, 2001).  

Respecto al diseño de los estudios, predominaron los trasversales, con escasas 

publicaciones de investigaciones experimentales, longitudinales y estudios de caso. Se propone a partir 

de esta revisión sistemática llevar a cabo investigaciones futuras del tipo experimental y de tipo cualitativo que 

complementen a los estudios cuantitativos.  
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Se identificaron cuatro categorías temáticas: trastornos psicopatológicos; 

enfermedades físicas; variables familiares y educativas; vulnerabilidad social y psicométricos. 

En la primera categoría temática (resiliencia y trastornos psicopatológicos), los resultados de 

los estudios al respecto muestran una asociación entre altos niveles de resiliencia y bajos 

niveles de trastornos psicopatológicos. Se encuentran resultados relevantes acerca de la 

resiliencia como un elemento que funciona en la protección y en el afrontamiento del estrés, 

la depresión, la ansiedad, los traumas, etc. En la segunda categoría (resiliencia y 

enfermedades físicas), las investigaciones suelen coincidir en que una mayor resiliencia se 

relaciona con un mejor afrontamiento de las adversidades en las enfermedades físicas.  

En cuanto a la categoría temática relacionada con las variables familiares y educativas, 

se muestra por ejemplo, que los padres que puntuaron más alto en resiliencia estaban más implicados en el cuidado de 

los hijos, del mismo modo que los niveles altos de resiliencia y de apoyo social se asociaron con tener 

éxito en el proceso de educativo. Respecto a la categoría de vulnerabilidad social, los estudios 

coinciden en que la resiliencia implica un mayor apoyo social, autoestima y satisfacción 

laboral. Se echan en falta estudios en los que se compruebe la eficacia de programas de 

intervención en resiliencia en personas de contextos socialmente desfavorables de 

intervención para resiliencia entre personas en contextos socialmente desfavorables. En 

relación a los estudios psicométricos sobre resiliencia, predominan aquellos en los que se utilizó la Connor-

Davidson Resilience Scale - CD-RISC (Connor y Davidson, 2003), la Resilience Scale - RS 

(Wagnild y Young, 1993) y la 10-CD-RISC (Campbell-Sills y Stein, 2007). En general, los 

instrumentos adaptados y validados sobre resiliencia tienen buenas propiedades 

psicométricas. Algunos autores han formulado algunas críticas respecto a los instrumentos 

cuantitativos empleados para medir la resiliencia, debido a la naturaleza dinámica, contextual 

y multidimensional de este constructo psicológico (Masten y Obradovié, 2006; Park et al., 

2013; Reppold, Mayer, Almeida y Hutz, 2012; Rutter, 2006). Por su parte, Truffino (2010), 
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pone de manifiesto la ausencia de una clara definición de la resiliencia y las dificultades para 

identificar sus características. 

En el segundo estudio de esta tesis doctoral se analiza la resiliencia y su asociación 

con las conductas sexuales de riesgo en pacientes con VIH. Se pone de manifiesto que casi la 

mitad de los seropositivos (49,05%) tenía una resiliencia media y el 27,68% tenía una alta 

resiliencia. Estos resultados concuerdan con los de otros estudios anteriores en los que se ha 

puesto de manifiesto que los seropositivos tenían una alta capacidad de adaptación y 

recuperación (resiliencia) a pesar de las adversidades (De Santis et al., 2013; Kurtz et al., 

2012; Munro y Edward, 2008). No se encontraron diferencias significativas respecto al sexo, 

el grupo etario, el nivel de estudios, los ingresos económicos y la situación laboral actual. No 

obstante, según el estudio realizado por Dale et al. (2014), las mujeres con el VIH, con bajo 

nivel educativo, bajos ingresos y desempleadas mostraron altos niveles de resiliencia. Por su 

parte, Lima et al. (2014) mostraron que los infectados por VIH con bajo nivel económico, 

bajo nivel educativo y asintomáticos tenían bajos niveles en resiliencia. Las diferencias 

culturales y/o en los tamaños muestrales pueden ser posibles explicaciones de estas 

divergencias entre los estudios. 

En cuanto a la orientación sexual, los pacientes heterosexuales tenían mayores 

puntuaciones en espiritualidad en comparación con los homosexuales. Hay que tener en 

cuenta que la espiritualidad es un recurso para la superación de desafíos del VIH (Hussen et 

al., 2014; Szaflarski, 2013), por lo que la espiritualidad podría desempeñar un papel 

importante en los seropositivos, especialmente en los heterosexuales. 

Por otra parte, los pacientes cuyo diagnóstico se emitió entre los años 1985 y 1990 

presentaban puntuaciones más altas en espiritualidad respecto a aquellos cuyo diagnóstico fue 

más reciente. El grupo de personas al que se le diagnosticó el VIH hace más años ha vivido 
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un período temporal en el que no existían los tratamientos antirretrovirales, lo cual, unido a 

que tienen una mayor edad, podría explicar su mayor espiritualidad, que podría suponer una 

fuente de apoyo y afrontamiento. 

Se ha puesto de manifiesto una mayor competencia personal, altos estándares y 

tenacidad en los pacientes que habían revelado su seropositividad a 30 o más personas en 

comparación con los que lo habían hecho a un grupo inferior (1-5 personas). Probablemente, 

ese grupo posea una red más amplia de apoyo social, que ayudaría a un mejor afrontamiento 

de las adversidades del VIH/sida. Podría ser también que ese grupo haya asimilado mejor su 

situación de seropositivos y perciba menos estigma y discriminación, lo que les ha llevado a 

contarle su situación a un mayor número de personas, favoreciendo con ello la recepción de 

un mayor apoyo social. De acuerdo con este planteamiento, se ha concluido que el apoyo 

social favorecía una mayor resiliencia en pacientes con VIH (Carvalho et al., 2007). Además, 

la falta de apoyo social ha sido identificada como un factor que favorece la progresión de la 

enfermedad del VIH/sida (Schuster, Bornovalova y Hunt, 2012).  

Por último, en este segundo estudio no se halló que la resiliencia fuera un factor 

predictor de las conductas sexuales de riesgo en los infectados por VIH. Esta ausencia de 

asociación podría ser debida a que un número escaso de pacientes contestó las cuestiones 

sobre conducta sexual. Otra explicación plausible podría ser que los pacientes no perciban sus 

conductas sexuales de riesgo como situaciones de adversidad para las infecciones y/o 

reinfecciones por ITS/VIH.  

Análisis comparativo entre pacientes con VIH y la población general en variables 

cognitivas (conocimiento sobre las ITS y el VIH, preocupación por las ITS/VIH y el 

embarazo, autoeficacia para rechazar relaciones sexuales y resiliencia) y de conducta sexual 
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Los resultados obtenidos en el tercer estudio de esta tesis doctoral ponen de manifiesto 

mayores puntuaciones en casi todas las variables cognitivas evaluadas (preocupación por 

VIH/sida, por ITS, por el embarazo y conocimiento sobre las ITS/VIH) entre los infectados 

por VIH en comparación con la población general. Así, puede ser que estos pacientes estén 

más familiarizados y sensibilizados ante las ITS y el VIH/sida que los participantes de la 

población general, pues están padeciendo la infección por VIH. Además, deja abiertos frentes 

de investigación, teniendo en cuenta que sería de utilidad preventiva conocer cómo estas 

variables de índole cognitiva influyen en la emisión de conductas saludables o de riesgo. 

Respecto a las conductas sexuales, en comparación con los no infectados (población 

general), los pacientes con VIH presentaban una menor edad de inicio en el sexo vaginal, un 

mayor número de parejas con las que mantuvieron sexo anal y, del total de participantes que 

tenían experiencia sexual anal, la mayoría eran seropositivos. Estas diferencias en los 

comportamientos sexuales entre los pacientes con VIH y la población general podrían 

explicar el predominio de la vía de infección homosexual en los pacientes con VIH. 

Igualmente, tener más parejas sexuales anales implica un mayor riesgo de transmisión del 

VIH a otras personas si no se emplea el preservativo (Pantalone, Huh, Nelson, Pearson y 

Simoni, 2014), por lo que es importante concienciar en la importancia de su uso, 

especialmente en los que están diagnosticados con VIH. En comparación con los pacientes 

con VIH, los no infectados por VIH (población general), se iniciaron en el sexo anal a una 

edad más temprana y, del total de participantes (pacientes con VIH y población general), la 

mayoría de los que tenía experiencia en el sexo vaginal eran participantes de la población 

general. Así, se muestran diferencias en las conductas sexuales entre los pacientes con VIH y 

la población general, que estarían en la línea de un mayor riesgo de infección por el VIH 

derivado del sexo anal sin protección (Baggaley, White y Boily, 2010). Por ello, las medidas 
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de prevención de las ITS/VIH deberían enfocarse sobre las consecuencias a corto y largo 

plazo de las relaciones sexuales anales desprotegidas para la salud sexual.  

Si se atiende a los niveles (alto, medio y bajo) de las variables analizadas en este tercer 

estudio, los participantes de la población general que tenían una baja preocupación por el 

VIH/sida se iniciaron a una edad más temprana en las relaciones sexuales anales en 

comparación con los que tenían una preocupación media. No obstante, se halló que los que 

tenían un alto nivel de preocupación por el VIH/sida tenían más parejas sexuales anales que 

los que tenían una baja preocupación. Parece ser que tanto una alta como una baja 

preocupación por el VIH/sida se relacionarían con el riesgo de infección, pudiendo constituir 

barreras para adoptar conductas sexuales saludables. Por otra parte, los participantes de la 

población general que tenían un nivel medio de preocupación por las ITS, tenían un mayor 

número de parejas sexuales con las que habían mantenido sexo anal en comparación con los 

que tenían una baja preocupación. En este sentido, podría ser que el tener más parejas con las 

que se ha mantenido relaciones sexuales anales a lo largo de la vida contribuya a aumentar la 

preocupación por las ITS, dado que la exposición al riesgo sexual modula la preocupación 

(Ramiro, Bermúdez y Buela-Casal, 2014; Sales et al., 2009). 

Respecto a los niveles de preocupación por el embarazo, los participantes de la 

población general que tenían un nivel bajo de preocupación tenían un mayor número de 

parejas con las que habían practicaban sexo anal en comparación con los que tenían una 

preocupación media. Así, se observa que de los pacientes con VIH, los que tenían una alta 

preocupación por el embarazo se iniciaron a una edad más temprana en el sexo vaginal y 

tenían más parejas sexuales con las que habían mantenido sexo vaginal en comparación con 

los que tenían una baja preocupación. La naturaleza transversal del estudio no permite 

establecer si la baja preocupación por el embarazo les lleva a tener más parejas sexuales 
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anales o si la relación es al revés, es decir, tienen más parejas en el sexo anal porque no están 

preocupados por un embarazo. 

En relación a la resiliencia, los participantes de la población general que tenían un 

nivel medio de resiliencia, tenían un mayor número de parejas con las que habían mantenido 

sexo vaginal en comparación con los que tenían un nivel bajo en esta variable. Una 

explicación plausible podría ser que perciban riesgo de infección por ITS y/o VIH al tener 

más parejas sexuales y al ser ésta una situación amenazante para su salud física, se manifiesta 

una mayor resiliencia. Se destaca que para que la resiliencia tenga lugar es necesario que la 

persona experimente situaciones amenazantes para su salud física y/o psicológica (De Santis 

et al., 2013).  

A pesar de la evidencia empírica mostrada acerca de la asociación de los niveles de 

algunas variables cognitivas y las conductas sexuales tanto en los pacientes con VIH como en 

la población general, cabe señalar que sería relevante realizar futuras investigaciones con una 

muestra representativa en España, diseñar y evaluar un programa de intervención con dichas 

variables para saber en qué medida favorecen las conductas sexuales saludables. 

Variables sociodemográficas asociadas con las variables cognitivas (conocimiento 

sobre las ITS y el VIH, preocupación por las ITS/VIH y el embarazo, autoeficacia para 

rechazar relaciones sexuales y resiliencia) en la población general 

En el cuarto estudio de la presente tesis doctoral se observó que ser mujer, ser de 

orientación homosexual, tener entre 17 y 29 años, ser soltero, tener estudios universitarios, 

haberse realizado la prueba del VIH y pensar hacérsela, así como haber tenido alguna ITS se 

relacionaron con una mayor preocupación por las ITS/VIH. Una posible explicación puede 

deberse al hecho de que estos perfiles sociodemográficos son más conscientes de sus 
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conductas sexuales y se perciban como un grupo de mayor riesgo a para infectarse por el VIH, 

lo que ha favorecido una mayor preocupación (Træen y Gravningen, 2011).  

 Por otra parte, las mujeres, los heterosexuales, quienes tienen entre 17 y 29 

años y entre 30 y 42 años, quienes tienen pareja de hecho, estudios primarios y superiores y 

quienes piensan hacerse la prueba del VIH son los que tenían mostrado una mayor 

preocupación por el embarazo. Teniendo en cuenta este aspecto, estos resultados pueden 

deberse a que las mujeres son las que se pueden quedar embarazadas y, consecuentemente, 

tienen una mayor preocupación por el embarazo. Además, es razonable que al encontrarse en 

situación de pareja de hecho y tener esas edades (17-29 años y de 30-42) en las que se es más 

fértil, perciben una mayor preocupación ante el embarazo (Sales et al., 2013). 

 Respecto al conocimiento sobre las ITS/VIH, ser homosexual, tener de 30 a 42 

años, ser soltero, tener estudios universitarios, unos ingresos económicos mensuales de 900 a 

más de 1200 euros y haberse realizado la prueba del VIH se asociaron con mayores 

puntuaciones en esta variable. Estos datos pueden deberse a estas hayan tenido un acceso más 

fácil a informaciones de tipo preventivo y, consecuentemente, tienen un mayor conocimiento 

sobre ITS/VIH. En la misma línea, otros autores (Fernández, 2012; Nwezeh, 2010) 

concluyeron que el mayor conocimiento sobre las vías de transmisión y prevención del 

ITS/VIH se relacionaba con los ingresos económicos, siendo el alto nivel de estudios un 

factor predictor de un mayor conocimiento sobre el VIH/sida (Berhan y Berhan, 2013; 

Fernández, 2012). Asimismo, otros hallazgos también muestran un alto conocimiento sobre el 

VIH/sida en homosexuales (Fernández-Dávila et al., 2012; Nwezeh, 2010). 

 La autoeficacia para rechazar sexo también se relacionó con algunas variables 

sociodemográficas. Así, las mujeres, los heterosexuales, los casados, los que tienen estudios 

universitarios y unos ingresos económicos mensuales de 900 y más de 1200 euros y quienes 
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se han realizado la prueba del VIH tenían una mayor autoeficacia. En esta línea, en estudios 

previos se ha concluido que las mujeres tenían mayor autoeficacia (Ballester et al., 2013; 

Rodríguez et al., 2011). Estos hallazgos sugieren que las intervenciones dirigidas especialmente a 

los perfiles sociodemográficos con menor autoeficacia, sería importante fomentar a habilidad 

para evitar relaciones sexuales de riesgo, de modo aumentar prácticas sexuales más seguras 

(por ejemplo, el uso del preservativo, las discusiones sobre la condición de VIH y la prueba 

del VIH) (Bauermeister, Hickok, Meadowbrooke, Veinot y Loveluck, 2014). 

 Variables cognitivas como predictoras de las conductas sexuales en la 

población general 

La autoeficacia para rechazar relaciones sexuales fue un factor predictor de gran parte 

de las conductas, ha predicho gran parte de las conductas sexuales vaginales y anales Así, una 

mayor autoeficacia predecía una mayor edad de inicio en las relaciones sexuales vaginales y 

anales. Por otro lado, cuanto menor era la autoeficacia para rechazar relaciones sexuales, 

mayor era el número de parejas con las que se practicaba sexo vaginal. Algunos autores, 

(Ballester et al., 2013; Seth et al., 2009) han mostrado que las personas con una mayor 

autoeficacia presentaban menos conductas sexuales de riesgo por VIH. Estos resultados son 

importantes en la medida en que exponen el poder predictivo de la autoeficacia, lo que parece 

indicar la necesidad de estudios longitudinales que permitieran observar su efecto en las 

conductas sexuales seguras en una misma cohorte. 

 Se ha puesto de manifiesto que un mayor conocimiento sobre las ITS/VIH 

predecía una mayor edad de inicio en el sexo vaginal y un mayor uso del preservativo en la 

primera relación sexual vaginal. Estos resultados están en la línea de la mayoría de estudios 

consultados en los que se concluye que el conocimiento sobre el ITS/VIH contribuía a la 

disminución de las conductas sexuales de riesgo (Bermúdez et al., 2012; Fernández, 2012; 



Discusión 

240 

Ramiro et al., 2013). A partir de estos hallazgos, y tal como se mostró en meta-análisis 

reciente se pone de manifiesto la importancia de la educación sexual para promover un mayor 

conocimiento relacionado con el VIH, de modo disminuir las conductas sexuales de riesgo 

entre los participantes, incluyendo el retraso del inicio sexual, aumentar el uso del condón, y 

la disminución del número de parejas sexuales (Fonner, Armstrong, Kennedy, O'Reilly y 

Sweat, 2014). 

Por último, cuanto menor era la preocupación por el embarazo, mayor era la edad de la 

primera relación sexual anal y mayor era el número de parejas sexuales anales a lo largo de la 

vida. Este conjunto de resultados podría ser que el hecho de tener mayor número de parejas en 

el sexo anal disminuya la preocupación por el embarazo. Sin embargo, es preciso señalar que 

se conoce muy poco sobre la naturaleza preventiva de la preocupación en las conductas 

sexuales de riesgo en adultos, por lo que se sugieren futuras investigaciones al respecto. 

Variables cognitivas y sociodemográficas relacionadas con hacerse o no la prueba 

para la detección del VIH en la población general 

En este último estudio de la presente tesis doctoral, se observó que la mayoría de los 

participantes de la población general (el 79,90%) no se había realizado la prueba del VIH. De 

la misma manera, en otros estudios previos se ha hecho patente la existencia de bajas tasas en 

la realización de la prueba del VIH (Arrivillaga et al., 2012; Cuesta et al., 2012; Gorostiza et 

al., 2013; Rezaeian y Esmailnasab, 2013). Con respecto a los motivos para no realizarse la 

prueba del VIH, la mayoría de los participantes estaba bastante segura de que no tenía el VIH. 

De las personas que están pensando en hacerse la prueba del VIH, la mayoría piensa en 

hacérsela de aquí a seis meses. Estos resultados pueden deberse a que estos participantes 

tienen el optimismo no realista que les llevaría a percibir que es poco probable que se infecten 

por el VIH (Pons-Salvador, Díaz y Guillén-Salazar, 2010). Desde esta perspectiva, cabe 
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destacar que el bajo riesgo percibido constituye una de las principales barreras para someterse 

a la prueba del VIH (Deblonde et al., 2010; Hoyos et al., 2013). 

En el análisis de las variables sociodemográficas, no se hallaron asociaciones entre el 

estado civil, el nivel de estudios, los ingresos económicos y hacerse la prueba del VIH. Estos 

resultados podrían deberse al hecho de que los no infectados (población general) que no 

tengan percepción de riesgo y/o vulnerabilidad a la infección por el VIH. No obstante, en 

otros estudios previos se concluyó que una más alta posición económica (Das et al., 2013; 

Leta et al., 2012), un mayor nivel de estudios (Conserve et al., 2012; Das et al., 2013; 

Rezaeian y Esmailnasab, 2013) y ser divorciado, separado, y viudo (Ziraba et al., 2011) 

incrementaban las probabilidades de haberse hecho la prueba del VIH. Además, a partir de 

una revisión de estudios se puso de manifiesto que, con excepción de la edad, no existían 

diferencias respecto a hacerse la prueba del VIH considerando otras variables 

sociodemográficas (De Wit y Adam, 2008). De acuerdo con lo anterior, se halla que los que 

eran más jóvenes (17-29 años) tenían más probabilidades de no haberse hecho la prueba del 

VIH en comparación con los más mayores (43-55 años). Estos resultados concuerdan con 

hallazgos recientes en los que se indica una disminución en la realización de la prueba del 

VIH en jóvenes (CDC, 2013). Además, podrían ser indicativos de la existencia de una baja 

percepción del riesgo a la infección por el VIH en estos jóvenes. Respecto a la orientación 

sexual, se concluye que los heterosexuales tenían más probabilidad de no haberse hecho la 

prueba del VIH en comparación con los homosexuales. A su vez, Schulden, et al. (2013), 

afirmaron que ser homosexual se asociaba con una mayor probabilidad de hacerse la prueba 

del VIH, y se han observado bajas tasas de realización de la prueba del VIH entre los 

heterosexuales (Ma et al., 2013), por lo que se recomienda incrementar la percepción de 

riesgo de infección por el VIH en esta población. Teniendo en cuenta que en España la 

principal vía de transmisión es sexual, es necesario que tanto los heterosexuales como los 
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homosexuales se realicen de forma periódica la prueba del VIH con el objetivo de disminuir 

nuevas infecciones y de acceder lo antes posible a los tratamientos antirretrovirales (Plan 

Nacional sobre el SIDA, 2013). 

Por otra parte, se halló que cuanto mayor era el conocimiento sobre las ITS/VIH y la 

preocupación por las ITS, mayor era la probabilidad de haberse realizado la prueba del VIH, 

lo cual concuerda con otros estudios anteriores mayor era la probabilidad de haberse realizado 

la prueba del VIH (Das et al., 2013; Peltzer y Matseke, 2013; Rezaeian y Esmailnasab, 2013; 

Silva et al., 2014). No obstante, en el presente estudio de esta tesis doctoral no se hallaron 

asociaciones significativas entre la preocupación por el VIH y hacerse la prueba. Una posible 

explicación de ello podría ser que en la actualidad y debido a los avances en los tratamientos 

antirretrovirales, la infección por el VIH sea considerada una enfermedad crónica (Deek, 

Lewin y Havlir, 2013), por lo que las personas no estarían preocupadas por el VIH.  

A modo de síntesis general, se pueden plantear algunas cuestiones importantes 

derivadas de los hallazgos de los cincos estudios de esta tesis doctoral. Por un lado, se ha 

alcanzado mayor conocimiento sobre las variables cognitivas (conocimiento sobre las ITS y el 

VIH, preocupación por ITS/VIH y el embarazo, autoeficacia para rechazar las relaciones 

sexuales y resiliencia), teniendo en cuenta la escasez de publicaciones en las que se comparen 

pacientes con VIH y la población general. En el diseño de las estrategias de prevención en la 

salud sexual se debe tener en cuenta las diferencias en las variables cognitivas y las conductas 

sexuales en los pacientes con VIH y población general. Igualmente, sería de interés la 

elaboración y implementación de un programa de cambio de conducta para evaluar de que 

modo las variables cognitivas contribuyen en la prevención de las conductas sexuales de 

riesgo.  
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Los datos obtenidos sobre las conductas sexuales de ambos grupos investigados, por 

una parte apoyan la necesidad de promover la prueba de detección del VIH en la población 

general, especialmente en los que han tenido conductas sexuales de riesgo, lo cual les 

permitirá saber su condición de salud y mayor control sobre sus conductas sexuales. Es más, 

los servicios primarios de salud deben utilizar como estrategia preventiva un estudio de 

amplio espectro sobre las conductas sexuales de sus usuarios, como también la 

recomendación de la prueba de detección del VIH siempre a las personas que recibieron un 

diagnóstico de ITS y/o se cree que tienen una ITS, lo que podrá contribuir en el diagnóstico 

del VIH y el tratamiento precoz. Además, implementar los programas de educación en salud 

en los servicios sanitarios de modo a presentar las consecuencias negativas derivadas de los 

comportamientos de riesgo a corto y largo plazo (por ejemplo: tener una enfermedad crónica, 

la necesidad de un tratamiento continuo) y de los beneficios de las prácticas sexuales más 

seguras. Un aspecto importante a destacar, pese que ambos grupos (pacientes con VIH y 

población general) igualmente han emitido conductas sexuales de riesgo, se recomienda no 

estereotipar de forma negativa como grupos de riesgo, puesto que esto conllevaría un mayor 

prejuicio y discriminación, lo que no ayudaría a nivel preventivo. 

A pesar de que los pacientes con VIH presentaron mayores puntuaciones en casi todas 

las variables de índole cognitiva analizadas en esta investigación, por otro lado han 

presentado prácticas de riesgo sexual (vaginal y anal), lo que se hace necesario la 

implantación de nuevos programas de prevención dirigidos a esta población, que ofrezcan una 

formación práctica de modo a concienciar a los pacientes sobre la importancia de conductas 

sexuales saludables, como la mayor consistencia del uso del preservativo y el empleo de las 

habilidades sociales para rechazar las relaciones sexuales de riesgo. Estas intervenciones 

deben incidir en la importancia de revelar su estado serologico actual a la pareja y la 
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necesidad de la adhesión a los tratamientos antirretrovirales, pues así podrán actuar en la 

prevención a las futuras infecciones y/o reinfecciones por VIH.  
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Conclusiones 

- Entre los años de 2000 y 2011 en los estudios sobre resiliencia en personas adultas 

prevalecen las publicaciones con diseño transversal, publicadas en lengua inglesa, de tipo 

cuantitativo, con muestra estadounidense y relacionando la resiliencia con los trastornos 

psicológicos. 

- La mayoría de los pacientes con VIH tenía una resiliencia media.  

- Los pacientes infectados por el VIH heterosexuales, los diagnosticados entre 1985-1990 (23 

y 28 años de diagnóstico) y los que habían revelado su condición de seropositivo a más de 30 

personas tenían una mayor resiliencia que los pacientes homosexuales, los diagnosticados 

entre 1996 y 2000 (13 y 17 años de diagnóstico) y los que habían revelado su seropositividad 

a 1-5 personas.  

- No se ha hallado que la resiliencia actúe como predictora de las conductas sexuales de los 

pacientes con VIH. 

- Los pacientes con VIH tenían mayores puntuaciones preocupación por VIH/sida, por ITS, 

por el embarazo y conocimiento sobre las ITS/VIH en comparación con la población general. 

- Los pacientes con VIH presentaban una menor edad de inicio en el sexo vaginal, un mayor 

número de parejas con las que mantuvieron sexo anal y, del total de participantes (infectados 

y no infectados) que tenían experiencia sexual anal, la mayoría eran pacientes con VIH. 

- Los no infectados por VIH se iniciaron en el sexo anal a una edad más temprana y, del total 

de participantes (infectados y no infectados), la mayoría de los que tenía experiencia en el 

sexo vaginal eran participantes no infectados por VIH. 
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- Los participantes de la población general que tenían una baja preocupación por el VIH/sida 

se iniciaron a una edad más temprana en el sexo anal en comparación con los que tenían 

media preocupación. 

- Entre los no infectados por el VIH, los que tenían un alto nivel de preocupación por el 

VIH/sida tenían más parejas sexuales anales que los que tenían baja preocupación. 

- Entre los no infectados por el VIH que tenían un nivel medio de preocupación por las ITS 

tenía un mayor número de parejas sexuales anales en comparación con los que tenían una baja 

preocupación. 

- Los participantes no infectados por el VIH que tenían un nivel bajo de preocupación por el 

embarazo tenían un mayor número de parejas con las que practicaban sexo anal en 

comparación con los que tenían un nivel medio de preocupación. 

- Los no infectados por VIH que tenían un nivel medio de resiliencia, tenían un mayor 

número de parejas sexuales vaginales en comparación con los que tenían una resiliencia baja. 

- Los seropositivos que tenían una alta preocupación por el embarazo, se iniciaron a una edad 

más temprana en el sexo vaginal y tenían más parejas sexuales en comparación con los que 

tenían una baja preocupación. 

- Ser soltero, homosexual, haberse hecho la prueba del VIH, haber tenido una ITS, tener 

estudios universitarios e ingresos económicos mensuales de 900 a más de 1.200 euros tenían 

las puntuaciones más altas en el conocimiento sobre el ITS/VIH entre los no infectados por 

VIH. 

- La autoeficacia para rechazar relaciones sexuales predijo gran parte de las conductas 

sexuales vaginales y anales (la edad de inicio del sexo vaginal y anal y el número de parejas 

con las que se ha mantenido sexo vaginal) entre los jóvenes y adultos no infectados por VIH. 
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- A mayor conocimiento sobre ITS/VIH, mayor edad de inicio del sexo vaginal y mayor uso 

del preservativo en la primera relación sexual vaginal entre los no infectados por VIH. 

- La mayoría de los participantes de no infectados por VIH no se había realizado la prueba del 

VIH (el 79,90%) y estaba bastante segura de que no tenía el VIH (53%). 

- Tener entre 17 y 29 años y ser heterosexual incrementaban las probabilidades de no hacerse 

la prueba del VIH entre los no infectados por VIH. 

- A mayor conocimiento de las ITS/VIH y preocupación por las ITS y el VIH, a mayor 

probabilidad de hacerse la prueba del VIH. 
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Conclusiones 

- In the studies on resilience among adults published between 2000 and 2011 there is a 

predominance of cross-sectional studies, published in the English language, quantitative in 

nature, using North American specimens and linking resilience to psychological disorders. 

- The majority of HIV-positive patients had medium-level resilience.  

- Heterosexual HIV-positive patients, patients diagnosed between 1985 and 1990 (HIV-

positive for 23 and 28 years respectively) and patients who had revealed their seropositive 

status to more than 30 persons had higher resilience than homosexual patients, patients 

diagnosed between 1996 and 2000 (HIV-positive for 13 and 17 years respectively) and 

patients who had revealed their seropositive status to 1 - 5 persons.  

- There were no findings that resilience predicted sexual behaviour amongst HIV-positive 

patients. 

- HIV-positive patients had higher scores regarding worry about HIV/AIDS, STDs, pregnancy 

and awareness of STDs/HIV compared with the general population. 

- HIV-positive patients had had their first vaginal sex at an earlier age, a higher number of 

partners with whom they had practised anal sex and, of the total number of study participants 

(HIV-positive and negative) who had practised anal sex, the majority were HIV-positive 

patients. 

- HIV-negative individuals had had their first anal sex at an earlier age and, of the total 

number of study participants (HIV-positive and negative), the majority of those who had 

practised vaginal sex were HIV-negative. 
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- Study participants among the general population with a low level of worry about HIV/AIDS 

had their first experience of anal sex at an earlier age compared with participants with a 

medium level of worry. 

- Amongst HIV-negative study participants, those with a high level of worry about HIV/AIDS 

had had more anal sex partners than those with a low level of worry. 

- HIV-negative study participants with a medium level of worry about STDs had had a higher 

number of anal sex partners compared with those with a low level of worry. 

- HIV-negative study participants with a low level of worry about pregnancy had had a higher 

number of anal sex partners compared with those with a medium level of worry. 

- HIV-negative study participants with a medium level of resilience had had a higher number 

of vaginal sex partners compared with those with a low level of resilience. 

- Seropositive study participants with a high level of worry about pregnancy had first had 

vaginal sex at an earlier age and had had more sexual partners compared with those with a 

low level of worry. 

- Study participants who were single, homosexual, had had an HIV test, had had an STD, had 

university-level education and with monthly income ranging from 900 to over 1200 euros per 

month had higher scores for awareness of STDs/HIV amongst the HIV-negative study 

participants. 

- Amongst HIV-negative young people and adults, self-efficacy in refraining from sexual 

relations predicted vaginal and anal sexual behaviour to a large degree (age at which vaginal 

and anal sex first practised and number of vaginal sex partners). 
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- Amongst HIV-negative study participants, the greater their awareness of STDs/HIV, the 

later their first vaginal sex experience and the greater their use of condoms in their first 

vaginal sex act. 

- The majority of HIV-negative study participants had not had an HIV test (79.9%) and were 

fairly sure that they did not have HIV (53%). 

- Amongst HIV-negative study participants, being between 17 and 29 years old and being 

heterosexual increased the probability of not having an HIV test. 

- The greater the awareness of STDs/HIV and the greater the worry about STDs and HIV, the 

higher the probability of having an HIV test. 
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