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Introduccién

Capitulo 1. INTRODUCCION

En los paises latinoamericanos se han generado cambios importantes a nivel
sociopolitico que han beneficiado a ciertos grupos poblacionales. A pesar de la
disminucion del analfabetismo, de las mejoras en la atencion en salud, aun las
condiciones no son las dptimas; estos factores contribuyen en alguna medida a que el
principal objetivo de intervencidn no sea la poblacion joven y la prevencion. De igual
forma, existen pocos estudios sobre la poblacién adolescente colombiana que permitan
aproximarse a la realidad de los adolescentes. El continuar desconociendo la realidad de
los adolescentes no beneficiara ni a corto ni a largo plazo la salud publica, y mucho
menos las condiciones sociopoliticas y econdmicas de un pais. El incremento de
conductas de riesgo principalmente relacionadas con el consumo de drogas y las
relaciones sexuales sin proteccion se han visto influenciadas por las problematicas
sociales como el abuso y la explotacion sexual en menores, el incremento del
intercambio sexual por dinero para cubrir las necesidades basicas, los desplazamientos a
causa de la violencia, etc. (Maddaleno, Morello e Infante-Espinola, 2003; Organizacién
de las Naciones Unidas para Colombia (ONUSIDA, 2004) y UNICEF, 2002).

Desde que se diagnosticaron los primeros casos de VIH/SIDA en el mundo, se
han unido esfuerzos por desarrollar tecnologias que permitan no so6lo el diagndstico
precoz sino también el tratamiento antirretroviral mas optimo de la infeccion por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La medicina es una de las disciplinas que ha
tenido mayores avances en el abordaje de la infeccién por el VIH con la investigacion
de nuevos tratamientos antirretrovirales y de nuevas férmulas terapéuticas que
pretenden mejorar la calidad y cantidad de vida de las personas diagnosticadas. De igual
forma, y como lo plantean Gordillo, Del Amo, Soriano y Gonzélez-Lahoz (1999) la
evaluacion y la intervencion psicolégica con las personas diagnosticadas de VIH/SIDA
contribuyen significativamente a la calidad de vida principalmente con la adherencia
terapéutica. Sin embargo, estos esfuerzos no han sido suficientes y, a través de la
historia se ha enfatizado en diferentes estrategias de intervencion sobre el VIH con fines
preventivos. Inicialmente se realiz6 un énfasis en lo relacionado con la identificacion de
casos de VIH/SIDA y su caracterizacion, con el fin de identificar los agentes causales
de la enfermedad y el control de las enfermedades oportunistas. Posteriormente, se

establecieron los grupos de riesgo relacionados con la infeccion por el VIH, con base en
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las caracteristicas de las personas diagnosticadas (homosexuales, trabajadores sexuales,
consumidores de drogas, etc.). Con estos elementos se iniciaron las primeras estrategias
de prevencion centradas en la difusion de la informacién sobre la infeccion por el VIH y
la basqueda de la desestigmatizacion de la misma. Ante la expansion de la infeccion a
otros grupos de riesgo como los nifios y los heterosexuales, se evaluaron las formas de
transmision y se enfatizé en que esta infeccidn tenia un alto componente conductual, por
lo cual se inicid un trabajo de investigacién interdisciplinario para disefiar programas
efectivos de prevencion a nivel primario, secundario y terciario (Bimbela, 2002).

Teniendo en cuenta lo anterior, la Psicologia tiene un papel fundamental en el
disefio de estrategias de prevencion de la infeccion por el VIH con el fin de disminuir
los nuevos casos. Por tanto, es relevante continuar con la identificacion de factores de
riesgo relacionados con la infeccion por el VIH; hasta el momento los factores de riesgo
mas mencionados e incluidos en las investigaciones se relacionan con el nivel de
conocimientos, las actitudes, la percepcion de riesgo y la autoeficacia percibida frente a
la infeccion por el VIH. Sin embargo, otros autores han identificado como relevante el
estudio de variables relacionadas con la conducta y los factores cognitivos, como son el
autocontrol, el autoconocimiento, los rasgos psicopatoldgicos, etc.; los cuales no han
sido investigados en profundidad ni relacionados con las conductas de riesgo asumidas
por las poblaciones estudiadas de manera conjunta.

Mediante la presente tesis doctoral se pretende identificar los factores
psicosociales de riesgo relacionados con la infeccion por el VIH en adolescentes
colombianos. En este documento se presentan apartados fundamentales para la
comprension de la tematica, enfatizando en los comportamientos de riesgo como son las
relaciones sexuales sin proteccién, el consumo de sustancias psicoactivas y otras
variables psicoldgicas. En el primer capitulo se realiza una descripcion de cada uno de
los apartados de la investigacion. En el segundo capitulo se incluyen los aspectos
basicos con son los conceptos de la infeccion por el VIH y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), los mecanismos de infeccion del VIH y las
estrategias de prevencion frente al VIH. En el tercer capitulo, se realiza una descripcion
epidemioldgica de la infeccion a nivel mundial y con mayor detalle en Latinoamérica y
Colombia. En el cuarto capitulo, se relacionan las caracteristicas de la adolescencia y
los comportamientos de riesgo mas frecuentes en esta etapa de vida. En el quinto
capitulo, se describen los diferentes factores psicosociales de riesgo frente a la infeccion

por el VIH como las conductas de riesgo, los conocimientos sobre el VIH/SIDA, las
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actitudes, el deficit en habilidades sociales, entre otras. En el sexto capitulo, se
describen los modelos tedricos relacionados con la prevencién de la infeccion por el
VIH. En el séptimo capitulo se describe toda la investigacion experimental incluidos los
objetivos de la investigacion, las variables, las hipotesis, el tipo de estudio y los
diferentes resultados de las variables. En el capitulo octavo se realiza la discusion; y
finalmente, se incluyen las conclusiones de la investigacion, las referencias
bibliogréficas y los apéndices.

Esta investigacion se considera una etapa inicial para lograr no solo la
caracterizacion de la poblacién objeto sino también para identificar los factores de
riesgo frente al VIH, con el fin de disefiar un programa de intervencion acorde a las
necesidades encontradas y a los aspectos fundamentales en la prevencion de la infeccion
por el VIH en la poblacion adolescente. La investigacion se enmarca dentro del disefio
experimental, especificamente de tipo cuasiexperimental. La muestra estd conformada
por adolescentes entre 13 y 18 afios de edad, que estan vinculados a las instituciones
educativas tanto puablicas como privadas de las diferentes regiones de Colombia.
Teniendo en cuenta lo anterior, la evaluacién de los diferentes factores psicosociales
facilitadores del riesgo frente a la infeccion por el VIH como el nivel de conocimiento,
las actitudes, el autocontrol, el autoconcepto, las habilidades sociales, la busqueda de
sensaciones y los rasgos psicopatologicos, es fundamental para la comprension de la
infeccion por el VIH en los adolescentes.

Una de las razones principales por las cuales se estudia este fendmeno en los
adolescentes es porgue es la generacion de adolescentes mas grande de la historia, y se
encuentran concentrados principalmente en paises en desarrollo y en zonas urbanas
(UNICEF, 2002). De igual forma, la relevancia es que en la adolescencia se inician o
instauran la conductas de salud y las habilidades para la vida que pueden ser
diagnosticadas, intervenidas y modificadas a tiempo para el bienestar del adolescente y
el bienestar social. A su vez, se dan cambios neuronales que facilitan en desarrollo de

habilidades cognitivas a favor de los adolescentes y en el aprendizaje.






Aspectos generales

Capitulo 2. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA

INFECCION POR EL VIH Y EL SIDA

Realizar una aproximacion conceptual sobre los aspectos basicos relacionados
con el VHI/SIDA es fundamental para poder comprender de forma adecuada las
caracteristicas de la infeccion por el VIH y establecer claramente la diferenciacién entre
las distintas fases de la infeccion. Este capitulo se desarrolla en tres apartados
fundamentales: la infeccion por el VIH y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
donde se describe los tipos de VIH, el ciclo replicativo del VIH, la forma de diagnostico
del VIH, el proceso de la infeccion en el individuo y los tratamientos antirretrovirales.
En el segundo apartado se describen los diferentes mecanismos de transmision del VIH;
y en el tercer apartado se incluyen las diferentes estrategias de prevencion de la

infeccion por el VIH.

2.1 Definiciony evolucion de VIH

Actualmente, la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) son dos de las principales
problematicas en salud y que despiertan el interés de las diferentes disciplinas, sectores
socioecondmicos y politicos del mundo.

Los primeros casos de sida fuero en 1983 ante lo cual se presentaron diferentes
estudios con el fin de identificar el virus que generaba la enfermedad. Luc Montagneier
y Robert Gallo, han sido los investigadores que son los autores del descubrimiento del
VIH (Barré-Sinoussi, Chermann, Rey, Nugeyre, Chamaret, Gruest et al., 1983; Ferrer,
1997). El VIH pertenece a la categoria de retrovirus, lo cual significa que tiene
capacidad para convertir el RNA en DNA por medio de la enzima denominada
retrotransciptasa (RT) o transcriptasa inversa. EI VIH pertenece al género de retrovirus
Ilamado lentivirus, que ocasiona enfermedades por la pérdida o muerte funcional de las
celulas infectadas; siendo una caracteristicas fundamental de los genomas de los
lentivirus, la combinacion compleja de genes reguladores y los genes gap, pol y env

(Mas, Yuste, Menéndez-Arias y Domingo, 2001). ElI VIH afecta directamente a los
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linfocitos CD4, a los cuales se une para entrar a la célula y asi iniciar su proceso de
replicacion, deteriorando el sistema inmunoloégico del ser humano (Instituto Nacional de
Salud, Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional de Referencia, 2000). El
ciclo de replicativo del VIH consta de dos grandes etapas, la primera es la entrada de la
capsida (estructura proteica derivada del gen gap, donde estd la proteasa, la
retrotranscriptasa y la integrasa), la copia del RNA a DNA, y la integracion del DNA en
el genoma de la célula huésped. La segunda fase es la sintesis y el proceso de genomas
virales; para el ensamblaje se asocia el RNA gendémico con los gap y estos
interaccionan con la membrana plasmatica. Finalmente, sale el viron por gemacién y los
gap generan el viron maduro (Mas et al. 2001). Sin embargo, Mas et al. (2001) también
describen el proceso de replicacion del VIH en siete etapas como son la entrada en la
célula, la sintesis del DNA, la integracion, la trascripcion, la traduccion, el ensamble y
salida del virus de la célula y la maduracién. Para que se logre la entrada del VIH a la
célula esta debe unirse a un receptor celular del VIH que es la proteina inmunoglubulina
CD4 por medio de la glicoproteina gp120. Las quimioquinas actGan como correceptores
para el VIH y esta unidn es facilitada por la unién de la gp120 y el CDA4. Posteriormente
esto finaliza la transcripcion inversa del RNA viral generando un DNA, mediada por la
retrotranscriptasa (RT), y termina cuando se duplican las secuencias repetitivas largas
en los extremos del DNA. En el proceso se dan mutaciones por errores en el
apareamiento de nucleétidos, lo cual genera la diversidad genética del VIH y la
dificultad para la efectividad de los tratamientos antirretrovirales. Por tanto, la
intervencion farmacologica sobre la RT es fundamental para la inhibicion de la misma
por medio de los inhibidores andlogos de nucledsido (NRTI) y los inhibidores no
analogos de nucledsidos (NNRTI). Cuando ya se ha dado la transcripcién inversa del
RNA viral pasa al nacleo de la célula integrandose al genoma del huésped donde se
conserva el ciclo de vida de los retrovirus, ya que mantiene estable el genoma viral y se
protege de la degradacion. Para la replicacion del VIH se necesita el provirus que es el
DNA integrado y se mimetiza un gen celular que dirige la maquinaria celular durante la
transcripcion viral y todos los RNA son modificados. Las proteinas virales Tat
(activador transcripcional) y Rev (regulador de la expresion del virdn) son
fundamentales en esta etapa de sintesis y procesamiento del RNA para lograrla la
replicacion retroviral en las células infectadas. Otra etapa es la traduccion en la cual los
RNA mensajeros son transcritos y se unen al ARN genémico viral, para que por

gemacion constituya la particula que sale por la membrana celular y continuar con el
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proceso infeccioso a partir de la maduracion de la particula viral liberada para infectar a
otras células. Para este proceso de maduracion es fundamental la proteasa, por lo cual,
algunos tratamientos antirretrovirales se centraron en su inhibicién para controlar la
maduracion del virus y controlar la infeccion de nuevas células.

Las investigaciones han encontrado diferentes tipos de VIH, los més estudiados
son el VIH-1 y el VIH-2; ambos tipos presentan los mismos mecanismos de
transmision, las consecuencias clinicas y una inmunosupresion grave; aungque su
distribucion en las regiones del mundo es diferenciada principalmente relacionadas con
la carga viral (Chaisson, Sterling y Gallant, 2002). De igual forma, el VIH-1y el VIH-2
se diferencian genética e inmunoldgicamente, aunque aparentemente tienen un mismo
origen por la secuencia de los nucleodtidos. EI VIH-2 fue descubierto en 1986, se
encuentra principalmente en el continente africano, entre personas heterosexuales y su
tiempo de incubacion es mayor que el del VIH-1. ElI VIH-1 presenta diez subtipos y
pueden ser diagnosticados con las pruebas clinicas utilizadas tanto para el screening
como para el prondstico del VIH. Los diez subtipos son denominados VIH-1 grupo My
los falsos negativos a la variante VIH-1 se denominan VIH-1 grupo O (Machuca,
Soriano y Gonzélez-Lahoz, 2000).

La evolucion del virus en el organismo tiene tres fases basicas como son la
aguda o primoinfeccion, la intermedia o crénica y la fase final o etapa Sida con el fin de
tener mayor claridad sobre el progreso de la infeccion por el VIH (Gatell et al., 2000).
La etapa aguda o primoinfeccion se inicia desde el momento en que se da la infeccion
por el VIH, entrando en la ventana inmunoldgica que dura entre 4 y 12 semanas en las
cuales la deteccion de anticuerpos es imposible debido a los elevados niveles de
antigenos en el individuo infectado. Pasados los tres meses la deteccién de anticuerpos
se realiza y se diagnostica la presencia del VIH en el individuo. Su evolucion depende
de la cantidad de virus en la persona diagnosticada de VIH, del tipo de VIH y de la
capacidad inmunolégica del receptor. La infeccion se concentra principalmente en
tejidos, organos y en el sistema nervioso central. De igual forma, se dan respuestas
celulares y humorales intensas al VIH que estimulan al sistema inmune, generando
inmunosupresion y destruccion de los CD4 persistentemente al no poder contener la
replicacion viral. Se inicia la produccion de anticuerpos y va desapareciendo el antigeno
p24, disminuyen los virus circulantes y los linfocitos CD4 que han sido infectados; una
de las enfermedades oportunistas que se puede presentar en esta fase es la candidiasis

esofagicas a causa de la inmunosupresion que presenta la persona infectada por el VIH
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(Gatell et al., 2000; Mas et al., 2001). Posteriormente, se desarrolla la fase intermedia o
cronica la cual dura varios afios dependiendo del tipo de VIH que se tenga, los
tratamientos recibidos y los cuidados de la persona diagnosticada y se da un equilibrio
entre la produccion y distribucion de linfocitos CD4+. Esta etapa es mucho mas réapida
cuando se han presentado sintomas en la etapa aguda o cuando la carga viral es alta y
estan bajos los CD4+. Finalmente, la fase de crisis también denominada etapa SIDA, ya
que se da un incremento de la replicacion viral y el sistema inmunoldgico se encuentra
mas deteriorado, teniendo en cuenta la alta carga viral y el bajo nivel de linfocitos CD4
que van disminuyendo significativamente; con base en este cuadro inmunolégico, la
persona puede tener infecciones oportunistas como la tuberculosis, el herpes zoster, el
sarcoma de kaposi, la neumonia y/o el citomegalovirus y algunas neoplasias o trastornos
neuroldgicos. Cuando se diagnostica a una persona con el VIH y se encuentra en la
etapa SIDA, es baja la efectividad de los tratamientos antirretrovirales por el avance de
la infeccidn; por tanto, en la actualidad, se trata de iniciar el tratamiento antirretroviral
transcurrido el menor tiempo tras el diagnostico con el fin de reducir y controlar la
carga viral, llegando a niveles indetectables del VIH en la sangre. ElI promedio de
sobrevida después del diagndstico de Sida varia en funcion del episodio inicial, del
mecanismo de transmision y la cantidad de CD4, teniendo una duracion entre uno y tres
afios aproximadamente (Gatell et al., 2000).

El diagndstico de la infeccion por el VIH se puede realizar solo a través de
analisis clinicos que permiten realizar el diagndstico y el pronostico de la infeccion. Los
métodos de laboratorio para el diagnostico del VIH pueden clasificarse como directos o
indirectos y las pruebas serologicas se clasifican en pruebas de screening, de
aglutinacion y de confirmacidn. Entre las pruebas directas se encuentran el cultivo viral,
la deteccion de acidos nucleicos como la reaccion de cadena de polimerasa (Polymerase
Chain Reaction) que establece las secuencias especificas de DNA o RNA del virus, y la
antigenemia (p24). Entre las pruebas indirectas se encuentran la deteccion de
anticuerpos especificos con las pruebas de screening como el enzimoinmunoanalisis
(Enzyme-Linked-Inmmunosorbent-Assay, EIA/ELISA) que es la primera prueba clinica
que se debe realizar a una persona con sospecha de infeccion por el VIH y las pruebas
de aglutinacién. Dentro de las indirectas, tambien se encuentra la investigacion de la
inmunidad celular especifica (Machuca et al., 2000). Entre las pruebas de confirmacion
se encuentran el Western Blot, la radioinmunoprecipitacion (RIPA) vy la

inmunofluorescencia indirecta (IFI), entre otras. Las pruebas mas utilizadas son el Elisa
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y el Western Blot, la primera como prueba diagndstica y la segunda como prueba
confirmatoria, dados los altos costos de las otras pruebas. Generalmente, se realizan
pruebas de diagnostico del VIH-1, sin embargo, en algunos paises como Espafia se
realiza pruebas clinicas para la deteccion de ambos tipos de VIH cuando hay
antecedentes de infeccion de VIH-2 por procedencia geografica y cuando no da positivo
al VIH-1 con caracteristicas de infeccién por el VIH (Chaison et al., 2002). Posterior al
diagnostico del VIH, se realizan las pruebas prondsticas entre las que se encuentran la
carga viral y el conteo de CD4, que permiten evaluar el estado de la infeccion en una
persona seropositiva y, a su vez, conocer la evolucion de la infeccion con y sin
tratamiento antirretroviral (Ruiz, Paredes y Clotet, 2001).

Las asesorias pre y post prueba sobre el VIH/SIDA deben orientarse hacia las
personas que emiten conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH, la
sintomatologia clinica relacionada con la infeccion, las personas con trasfusiones
sanguineas entre 1978 y 1985, la presencia de enfermedades de transmision sexual y las
mujeres en edad fértil (Del Rio y Curran, 2002). Por tanto, el conocimiento de la
infeccion por el VIH y las habilidades en consejeria son fundamentales para un
diagnostico precoz del VIH y una prevencion primaria y secundaria adecuada. Los
resultados denominados falsos positivos y falsos negativas, es decir, fallas o
equivocaciones en el sistema de diagnostico del VIH por los reactivos utilizados, deben
ser incluidos como temas en las asesorias que se realizan, teniendo en cuenta el impacto
psicologico que pueden llegar a generar; otro aspecto a tener en cuenta es la alta
probabilidad de que se continue con la emisién de conductas de riesgo frente a la
infeccion del VIH independiente del resultado de los analisis clinicos.

Los tratamientos antirretrovirales han mejorado las condiciones de vida de las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA, ya que permiten la disminucién de la carga
viral, y en algunos casos la recuperacion del sistema inmunolégico aumentando la
cantidad y la calidad de linfocitos CD4 en la persona. Existen diferentes pautas
farmacoldgicas para el control de la infeccion por el VIH y el Sida, y principalmente
actuan en el proceso de replicacion del virus, influyendo sobre la transcriptasa inversa y
la proteasa responsables de los procesos de entrada del virus a la célula y de la
fabricacion de nuevos virus respectivamente. Los inhibidores de la transcriptasa inversa
(ITI) pueden ser de dos tipos, los analogos de los nucleésidos y los no analogos de los
nucleésidos. Por otro lado, los inhibidores de la proteasa son la base del tratamiento

antirretroviral de alta eficacia (HAART) y requieren estar en combinacion con otros
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farmacos para prevenir las resistencias al tratamiento. Finalmente, se estan realizando
aun ensayos con los antirretrovirales de fusion que evitan que el VIH entre a la célula
entre ellos el T-20 (Barreiro, Gonzalez del Castillo y Gonzalez-Lahoz, 2001).

En la primera década de la infeccion por el VIH se esperaba una expansién
mucho mas rapida del virus, aunque se ha logrado disminuir un poco el ritmo de la
difusion por las diferentes estrategias de prevencion y control por los tratamientos
antirretrovirales que disminuyen la carga viral en las personas diagnosticadas y eso
influye en la transmision del VIH (Santamaria et al., 2002). De igual forme, la infeccion
por el VIH se encuentra desde 1983 y ha ido presentando variaciones con relacion a la
rapidez de la transmision del VIH, a las poblaciones mas afectadas segun el sexo y a los
mecanismos de transmisién; cada dia se da mayor nimero de infecciones por el VIH, la
incidencia en mujeres ha aumentado y estd priorizando la transmisién heterosexual
(ONUSIDA, 2004).

Teniendo en cuenta este panorama, las estrategias de prevencion y control deben

modificarse y adaptarse a estos cambios.

2.2 Los mecanismos de transmisién del VIH

La infeccidn por el VIH se da principalmente por la emision de conductas de
riesgo que facilitan la transmisién del VIH por el paso de células infectadas presentes en
fluidos de personas diagnosticada de VIH a otras personas que no estan infectadas
(UNAIDS, 2005). Entre los fluidos que presentan mayor concentracion del VIH se
encuentran los siguientes: la sangre, el semen, las secreciones vaginales y las
secreciones inflamatorias (Del Rio y Curran, 2002). A su vez, se ha encontrado
cantidades muy bajas del VIH en fluidos como la saliva y el sudor aunque no se han
identificado casos de transmision por esas vias (American International AIDS
Foundation, 2005; Del Rio y Curran, 2002); la saliva esta siendo utilizada como medio
de diagndstico del VIH, sin embargo, no se utiliza como Unico medio de diagnostico
(Medina Madrid, Moran Lépez, Regalado y Bergado, 2000). El intercambio de estos
fluidos puede producirse a través de los mecanismos de transmision del VIH, como son
las relaciones sexuales sin proteccion, la exposicion a sangre o productos sanguineos

contaminados y la exposicion perinatal o congénita (Vidal, Coll y Reverter, 2001).
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El principal mecanismo de transmision de la infeccion por el VIHes a traves de
la via sexual en los paises latinoamericanos y en algunos paises occidentales
(ONUSIDA, 2004). Entre las conductas sexuales de mas alto riesgo se encuentran el
coito anal y vaginal, y en menor proporcion el sexo oral desprotegido (Vega Fuente y
Lacoste Marin, 1995). Algunos autores diferencian la transmision sexual en funcion de
las conductas homosexuales y heterosexuales (Blanco, Garcia-Viejo, Tor, Muga y
Mallolas, 2000). Se establece que entre el 40% y el 60% de los casos de VIH/SIDA han
tenido lugar a través en las relaciones homosexuales desprotegidas tanto en Estados
Unidos como en Europa y en algunos paises de América Latina. La conducta sexual de
mayor riesgo entre homosexuales es la penetracion anal y oral; el riesgo en las
relaciones anales se fundamenta en la presencia de macrofagos en el ano, los cuales
capturan facilmente al VIH y lo incorporan al organismo, y también por las roturas de
membranas durante la penetracion que facilita el intercambio de sangre. Con relacién al
sexo oral, el principal riesgo es el contacto con el semen y liquido preeyaculatorio que
tienen importantes cantidades de VIH (UNAIDS, 2005). Se establece que es mayor el
riesgo de hombre a mujer que de mujer a hombre, no solo por la recepcion del fluido
seminal sino también por la sensibilidad de la mucosa vaginal, la cual la expone a
mayores laceraciones por la penetracion (Cummins y Dezzutti, 2000). Adicionalmente,
otros factores relacionados con la infeccion por el VIH en esta poblacion son la
promiscuidad sexual, las relaciones sexuales anales principalmente receptivas, los
edemas anales y la presencia de otras enfermedades de transmision sexual (Blanco et
al., 2000). En las relaciones sexuales heterosexuales, que representan entre el 6% y el
10% de los casos de infeccién por VIH en Estados Unidos y Europa, siendo mayor esta
proporcién en América Latina, el mayor riesgo es el contacto con el semen por la
cantidad de células monocleares y libres, al igual que los fluidos servicovaginales
(Blanco et al., 2000). Entre otros factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH se
encuentran las coinfecciones por otras enfermedades de transmision sexual, ya que
facilitan la infeccion por el VIH, ante lo cual su presencia en una persona debe generar
un diagnostico complementario (Day, Lakhani, Hankins y Rodgers, 2004; Instituto
Nacional de Salud, Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional de
Referencia, 2000); los factores anatdbmicos como la circuncision; los riesgo de las
practicas sexuales que generan sangrado, el contacto con la menstruacion, el sexo anal y
el incremento de los fluidos cervicales durante el embarazo; de igual forma se incluye la

influencia del estado seroldgico de las personas diagnosticadas como la alta carga viral
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y los bajos niveles de CD4, y la infeccion aguda; finalmente, la utilizacion de
medicamentos que afecten el epitelio vaginal como es la progesterona (Blanco et al.,
2000).

Otra forma de contraer la infeccion por el VIH es a través de la via sanguinea o
parenteral, la cual ocurre por transfusiones de sangre, inseminaciones artificiales,
hemodialisis, transplantes, inyecciones intramusculares e intravenosas e
instrumentacidn con equipos con sangre infectada con el VIH. Es importante sefialar
gue actualmente la posibilidad de infeccion por donacidon o transfusion de sangre es casi
nula, teniendo en cuenta los controles que se realizan en los bancos de sangre no solo
con la utilizacion de agujas desechables sino también con los analisis a la sangre para
controlar si tienen VIH o no posterior a la donacién de sangre (Garcia Abreu, Noguer y
Cowgill, 2004; ONUSIDA, 2004); sin embargo, en algunos paises se siguen
presentando problemas en los controles de que se le realizan a las donaciones de sangre
(Fraser, 2005; Minga, Huet, Dohoun, Abo et al., 2005). En afios anteriores, las personas
hemofilicas han tenido mas riesgo de infectarse por transmision sanguinea al no tener el
control total tanto de los donantes como de las transfusiones, sin embargo esto ha sido
controlado poco a poco (Bayeés, 1995). La exposicion parenteral es un mecanismo de
transmision del VIH frecuente entre usuarios de drogas intravenosas, asociandose con la
frecuencia de los pinchazos y el habito de compartir jeringas o agujas previamente
utilizadas por otros drogodependientes (Blanco et al., 2000).

Un tercer mecanismo de transmision es la transmision de madre a hijo o
transmision vertical, que puede darse durante la gestacion, durante el parto o durante la
lactancia materna. EI VIH ha podido identificarse en las diferentes secreciones de la
embarazada seropositiva desde periodos tempranos, siendo estos el liquido amniético, y
los tejidos embrionarios y fetales (Del Rio y Curran, 2002). De igual forma, la leche
materna puede aumentar la tasa de transmision vertical en un 14%; sin embargo en
algunos paises subdesarrollados se continua el dilema sobre la alimentacion a los recien
nacidos con leche materna de una mujer diagnosticada de VIH/SIDA cuando la
supervivencia es prioritaria frente a la infeccion (Del Rio y Curran, 2002). El riesgo de
infeccion en el proceso de gestacion varia entre el 20% y el 70%, aceptandose que
oscila alrededor del 30% si se logra el inicio de medicacién antirretroviral en la madre
(Chermann, 1998; ONUSIDA, 2004; Vidal et al., 2001). Otros autores plantean que
entre el 15% y el 20% de los casos de los hijos de madres diagnosticadas de VIH/SIDA

presenta serologia positiva al VIH (Machuca et al., 2000). Actualmente, uno de los
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programas de mayor énfasis en la prevencion de la infeccion por el VIH en los
diferentes paises del mundo es el control prenatal, principalmente en las mujeres
embarazadas diagnosticadas de VIH/SIDA, las cuales reciben tratamiento antirretroviral
durante y después del embarazo con el fin de disminuir la probabilidad de infeccion por
el VIH en el feto (Instituto Nacional de Salud, Subdireccion de Epidemiologia y
Laboratorio Nacional de Referencia, 2000; UNAIDS, 2003). Los hijos de madres
seropositivas al VIH pueden generar seroconversion, por lo cual se deben realizar
nuevamente los andlisis clinicos 18 meses después del nacimiento para confirmar si el
nifio es portador del VIH (Cherman, 1998; Vidal et al., 2001). De igual forma, las
consecuencias a nivel neuroldgico y a nivel psicolégico en los hijos de mujeres
diagnosticadas de VIH son considerables. Los nifios pueden presentar encefalopatia
progresiva, retraso en el desarrollo, microcefalia, alteraciones en el lenguaje y en la
conducta de adaptacion entre otras; lo cual implica cambios en las estrategias de
afrontamiento de la familia y del nifio o adolescente (Vega Fuente y Lacoste Marin,
1995).

Existen diferentes clasificaciones en funcion del riesgo frente a la infeccion por
el VIH. Glasel (1990) clasifica los factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH en
factores de alto riesgo, de riesgo moderado y de menor riesgo. Entre los factores de alto
riesgo se encuentran el contacto con la sangre, el semen y el ser receptivo en el coito
anal y vaginal con eyaculacion. En el riesgo moderado se puede mencionar la
penetracion anal y vaginal, relacion bucogenital o bucoanal y la estimulacion del recto
manualmente. Y finalmente, el menor riesgo se da en el contacto con la orina, la
masturbacion mutua con eyaculacion, los besos con gran cantidad de saliva y el
cunnilingus. Bayeés (1995) clasifico los factores los riesgos frente a la infeccion por el
VIH en tres: el primer factor se relaciona con los elementos que facilitan la entrada del
VIH en el organismo como son las heridas o alteraciones de piel y mucosas originadas
por enfermedades de transmisién sexual, por ciertas conductas sexuales como el coito
anal, por las hemorroides, las consecuencias fisicas de una violacion, por las relaciones
sexuales durante la menstruacion y los efectos adversos de algunos anticonceptivos. El
segundo factor se relaciona con la duracién del VIH sobre la piel a causa de las fallas de
higiene después de una relacion sexual o por la ausencia de la circuncision. Por altimo,
el tercer factor se relaciona con los elementos que debilitan el sistema inmunitario como
son otras infecciones pidgenas y virales, los trastornos alimentarios, el consumo de opio

y tabaco, las reinfecciones, y los estados emocionales como la ansiedad y la depresion.
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Otra de las clasificaciones de riesgo frente a la transmision sexual es la establecida por
el Counselling Guidelines for HIV en 1995 citado por Blanch Andreu y Torres Mata
(2002) en la cual se establecen cuatro niveles de riesgo: sin riesgo, riesgo tedrico, bajo
riesgo y alto riesgo; los besos secos, las caricias, los roces del cuerpo y la masturbacion
mutua sin intercambio de fluidos, etc., no implican riesgo; se asume un riesgo tedrico
cuando los besos son himedos, se practica el cunnilingus o anilingus o las relaciones
digitoanales y vaginales, y se utilizan objetos sexuales con barreras de proteccion como
el preservativo o guantes de latex. El bajo riesgo se da cuando se tiene penetracién anal,
vaginal u oral con preservativo y la felacion y eyaculacion con ingesta de semen o sin
ella. Y por ultimo, el alto riesgo se tiene cuando hay penetracion vaginal y anal sin
preservativo y con el coitus interruptus. Entre las Gltimas clasificaciones del riesgo se
encuentra la mencionada por UNAIDS (2005) que categoriza las actividades sexuales
con riesgo, con menos riesgo y sin riesgo. Las actividades con riesgo se dan cuando hay
contacto con la sangre o los fluidos sexuales con membranas mucosas (recto, vagina,
boca, nariz, etc.) que tengan una herida y faciliten la entrada del VIH; entre las
actividades con menos riesgo se encuentran las que se realizan con el uso del
preservativo de forma consistente, cuando se usan lubricantes con base en agua. Y por
ultimo, las actividades sin riesgo son la abstinencia, tener relaciones con una sola
persona que no esté diagnosticada del VIH, la masturbacion, las fantasias, las
conversaciones eroticas y masajes no sexuales.

En la misma linea, la conducta sexual de riesgo frente a la infeccion por el VIH
se relaciona con el consumo de sustancias psicoactivas al perder la persona la capacidad
de control en las relaciones sexuales y colocarse en riesgo frente a la infeccion por el
VIH; de igual forma, la falta de informacién, los pocos programas de educacién sexual
y la falta de acceso a los preservativos por parte de algunos sectores de la poblacion
contribuyen a incrementar los factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH
(Instituto Nacional de Salud, Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional de
Referencia, 2000). En el inicio de la infeccion se tenia una asociacion entre el VIH y la
homosexualidad, ya que los primeros casos se presentaron en hombres homosexuales,
quienes tenian varias conductas de riesgo como el nimero de parejas sexuales, las
relacionales sexuales anales, el poco uso del preservativo y la frecuencia en las
relaciones sexuales. La atribucion que se hacia hacia ciertos grupos de riesgo ha
disminuido y se ha enfatizado en las conductas de riesgo; por tanto, se establece que la
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orientacion sexual como tal no es indicador de riesgo, sino las conductas sexuales que
se tienen ya sea anal, vaginal u oral (Bayés, 1995).

Con respecto a los mecanismos de transmision, diferentes autores mencionan la
importancia de tener un conocimiento mas amplio al analizar los factores de riesgo
frente a la infeccion por el VIH teniendo en cuenta que se dan comportamientos que
pueden incidir en las tasas de infeccion como es el caso de los hombres que tienen
relaciones homosexuales, tienen su pareja estable heterosexual y no usan el preservativo
incrementando la posibilidad de la transmision vertical (Bayés, 1995; Barreiro, Soriano
y Gonzélez-Lahoz, 2001). Por otro lado, existen factores asociados a los mecanismos de
transmision como son el contacto sexual sin proteccion, las enfermedades de
transmision sexual y el consumo de sustancias psicoactivas (Instituto Nacional de
Salud, Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional de Referencia, 2000), los

cuales se desarrollaran en el capitulo 5.

2.3 Estrategias de prevencion del VIH

Para lograr el control de la difusion de la infeccion por el VIH, se deben
implementar diferentes estrategias relacionadas no solo con los controles
epidemioldgicos y la atencion a las personas diagnosticadas de VIH/SIDA, sino también
con la identificacion de los principales mecanismos de transmision, el conocimiento de
las posibles causas que llevan a que las personas a que asuman riesgos frente a la
infeccion por el VIH y los otros factores concomitantes, que en conjunto buscan la
disminucion de la incidencia del VIH en la poblacion en general (Barreiro, Soriano et
al., 2001).

Entre las formas de prevencion a nivel sexual, principalmente en poblacion
homosexual, se encuentran las précticas seguras, la evitacion de la promiscuidad, la
utilizacion adecuada de los preservativos de latex y la higiene sexual (Blanco et al.,
2000). Hoy en dia se habla de la higiene sexual, para referirse a la conducta de evitar el
intercambio de fluidos y secreciones corporales que puedan contener el VIH (semen,
flujo vaginal, sangre, orina, materia fecal, saliva, lagrimas y leche materna), como una
de las medidas mas efectivas (Bimbela, 2002). En poblacion heterosexual las

principales formas de prevencién son las conductas sexuales seguras como las
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relaciones sexuales sin penetracion o usando en todas las relaciones sexuales el
preservativo; la evitacion de la promiscuidad, es decir, tener una solo pareja estable que
no esté diagnosticada de VIH, o por el contrario si esta diagnosticada utilizar las
barreras de proteccion necesarias frente al intercambio de fluidos sexuales; y el uso del
preservativo tanto en las relaciones anales, vaginales y orales (Blanco et al., 2000). Por
tanto, la prevencidn hacia personas heterosexuales y homosexuales debe enfocarse hacia
las conductas sexuales seguras, evitando el intercambio de fluidos, usando
adecuadamente el preservativo y evitando la promiscuidad. En funcién de la revisién
realizada se concluye que una de las principales diferencias en las intervenciones
realizadas hasta el momento radica en el énfasis en las campafias de informacion y
educacion entre heterosexuales y en la higiene sexual entre los homosexuales. De igual
forma, se deben incluir estrategias educativas relacionadas con los efectos de los
tratamientos antirretrovirales en las personas diagnosticadas de VIH ya que contribuyen
a la reduccion de la carga viral en los fluidos sexuales y a su vez, disminuir el riesgo de
transmision por via sexual (Blanco et al., 2000).

Por ser la actividad sexual el medio de mayor probabilidad de contraer la
infeccidn, se debe enfatizar en la utilizacion de barreras fisicas, que impidan el contacto
con fluidos contaminados como es el uso del preservativo. Hace afios se difundié el uso
de los preservativos con nonoxinol-9 porque disminuia el riesgo frente al VIH (Blanco
et al., 2000). Sin embargo, en estudios mas recientes se ha comprobado que el
espermicida nonoxinol-9 afecta a la mucosa vaginal y anal, generando mayor riesgo
frente a la infeccion por el VIH (Fichorova, Tucker y Anderson, 2001; Niruthisard,
Roddy y Chutivongse, 1991; Wilkinson, 2002). Sin embargo, este método de proteccion
debe ser fortalecido en las diferentes campafas preventivas teniendo en cuenta la baja
tasa de uso, las resistencias al uso y los errores en la utilizacion del mismo (Del Rio y
Curran, 2002). Otra forma de proteccidn, lo constituyen las barreras de comportamiento,
tales como la abstinencia sexual, el tener relaciones sexuales monogamicas con una
persona fiel y no infectada, tener relaciones sexuales sin penetracion u optar por el uso
de preservativos cuando exista riesgo de infeccion, evitar el consumo de drogas,
efectuar un manejo adecuado de agujas y equipo quirdrgico. Se pueden incluir otras
estrategias como las notificaciones de infeccion a la pareja de la persona diagnosticada,
aungue esto tiene normativas legales diferentes en cada pais; controlar las enfermedades
de transmision sexual y en algunas ocasiones se ha mencionado la utilizacion de

tratamiento antirretroviral ante el riesgo ocupacional como en el caso de los
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profesionales de la salud (Del Rio y Curran, 2002). Una nueva estrategia de prevencion
frente al VIH que se esta desarrollando son los microbicidas vaginales y rectales
(Balzarini y Van Damme, 2005).

Con respecto a la transmisidn perinatal, se estd logrando controlar la transmision
del VIH de madre a hijo por el inicio del tratamiento antirretroviral durante los primeros
meses de gestacion, al igual que el inicio del tratamiento antirretroviral en el recién
nacido siendo una de las estrategias fundamentales tanto de UNAIDS (2004) como de
ONUSIDA vy el Ministerio de proteccion social (2004). En otros estudios se ha
encontrado una disminucion significativa de la tasa de mortalidad en los menores
infectados por sus madres debido a los avances en las investigaciones sobre el control
de la transmision vertical no solo controlando la gestacion sino también el momento del
parto y la lactancia materna, al igual que iniciando el tratamiento antiretroviral en los
recién nacidos (Musoke Philippa y Miiro, 2000; Paul et al., 2005). Otra forma de
prevencion de la transmision de madre a hijo ha sido el diagnéstico precoz de la
infeccion por el VIH en mujeres que desean tener un hijo con el fin de controlar tanto la
fecundacién como todo el proceso de gestacion con la intervenciones adecuadas, aunque
se presentan limitaciones en el acceso a las pruebas de forma gratuita (Musoke Philippa
y Miiro, 2000). De igual forma, se han realizado estudios en los cuales se analiza el
costo beneficio de realizar un programa de prevencion de la transmisién vertical del
VIH principalmente enfocado a la lactancia materna por medio de la medicacion
antiretroviral (Maclean y Stringer, 2005).

En relacion a la transmision sanguinea, las estrategias preventivas se diferencian
en funcién del consumo de drogas, por pertenecer al grupo de personas hemofilicas o
por transfusiones de sangre. En la drogadiccion por via parenteral las principales
medidas de prevencidn enfatizan en los programas de esterilizacion del material que se
utiliza en el intercambio de jeringuillas, el fortalecimiento de los programas de
metadona, los programas de modificacion de conducta y las campafias preventivas en
las instituciones educativas (Blanco et al., 2000). En cuanto al grupo de hemofilicos y
los procesos de transfusion de sangre, fundamentalmente, la prevencion se centra en los
procesos de control de la sangre, reduccion de las transfusiones a o minimo posible y
los programas de seleccién de donantes. Estas infecciones pueden evitarse mediante una
practica efectiva de bioseguridad, como la esterilizacion de los instrumentos medico-
quirdrgicos, la seleccién adecuada de donantes de sangre, semen, tejidos y el uso de

barreras de proteccion, entre otros (Barreiro, Soriano et al., 2001).
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Otra forma de prevencion es la atencion a las personas diagnosticadas y los
programas de modificacion de conductas con el fin de generar mayor control de las
personas diagnosticadas sobre su tratamiento antirretroviral y sobre sus conductas de
autocuidado en beneficio de la comunidad en general (Uribe Rodriguez, 2004b).
ONUSIDA (2004) plantea que es una necesidad fundamental garantizar el acceso a los
tratamientos antirretrovirales a las personas seropositivas al VIH, disminuyendo los
costos e incrementando el personal sanitario para la atencion a la poblacién
diagnosticada de VIH. Los tratamientos antirretrovirales son una estrategia de control de
la infeccion ya que disminuye la cantidad del VIH en los sujetos seropositivos; sin
embargo, el incremento del tiempo de vida en las personas diagnosticadas de VIH/SIDA
y la no modificacion de las conductas de riesgo que presentan, es un factor adicional en
la prevencion y que debe fortalecerse desde la intervencidn terciaria (UNAIDS, 2005).

Una estrategia preventiva sobre la cual actualmente se estd trabajando es la
relacionada con la vacuna frente al VIH/SIDA. Algunos autores mencionan que la
vacuna estaria orientada en dos direcciones, en la prevencion de la infeccion y, en la
eliminacién del virus una vez que se encuentra en el organismo (Medrano, Pérez,
Thomson y Najera, 2001). De igual forma, los autores plantean que la rapidez de la
difusion de la infeccion, la mutacion del VIH, los altos costos en los medicamentos, los
dilemas éticos y la baja cobertura de las vacunas son algunas de las principales
dificultades en este tipo de prevencion; adicionalmente, que la produccion de la vacuna
implica la inclusion de un componente de inmunidad humoral y otro de inmunidad
celular que hace mas complicada su produccion (Medrano et al., 2001). No obstante, es
conveniente continuar con las diferentes estrategias de prevencion frente a la infeccién
por el VIH con relacidn a las conductas de riesgo asumidas por la poblacién en general.

Finalmente, ONUSIDA (2004) considera fundamental la educacion como
estrategia preventiva frente a la infeccion por el VIH. Sin embargo, es muy bajo el
porcentaje de personas que acceden a esta informacion a pesar de los diferentes
esfuerzos para la ampliacién de la cobertura. La infeccion por el VIH se considera una
enfermedad conductual, ante lo cual el asumir conductas de autocuidado como el uso
del preservativo en las relaciones sexuales, evitar el consumo de drogas inyectables y el
intercambio de jeringuillas, no consumir sustancias psicoactivas antes y durante las
relaciones sexuales, identificar el nivel de susceptibilidad frente a la infeccion por el
VIH y enfatizar en las diferentes conductas de proteccion y enfatizar sobre ellos son

algunas de las conductas de prevencion frente a la infeccion por el VIH (UNAIDS,
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2005). Por tanto, las intervenciones deben ser integrales como lo menciona ONUSIDA
(2004), donde se orienten las estrategias de prevencion segun los diferentes mecanismos
de transmision y se enfatice en la prevencion primaria por medio de la informacion y
educacion de conductas saludables y los riesgos de las conductas sexuales sin

proteccion.
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Capitulo 3. EPIDEMIOLOGIA DEL VIH/SIDA

En la actualidad, la infeccién por el VIH y el SIDA son los principales
problemas de la salud pablica a nivel mundial por las consecuencias que genera a nivel
individual, familiar, social y econémico.

A continuacién se realizara una descripcion de la situacion epidemioldgica en
diferentes regiones del mundo, con énfasis en América Latina especialmente en

Colombia.

3.1 Situacion del VIH/SIDA en el mundo

En funcién de los dltimos informes de ONUSIDA (2004) se establece que la
incidencia del VIH en el mundo sigue aumentando. Actualmente, existen 40 millones de
personas diagnosticadas de VIH en todo el mundo, principalmente en el Asia Oriental y
Central y en Europa Oriental (ONUSIDA, 2004). Si se lleva a cabo una distribucion por
zonas geograficas, la zona con mayor nimero de casos de VIH/SIDA es la de Africa
Subsahariana, donde aproximadamente de 25 a 28 millones de personas estan infectadas
del VIH; seguidas por Asia Meridional y Sudoriental entre cuatro y ocho millones de
personas infectadas de VIH; y en tercer lugar América Latina con casi dos millones de
personas infectadas por el VIH. Sin embargo, se establece que la situacién en América
Latina no es tan critica teniendo en cuenta que su tasa de prevalencia media era de 0,57
por cada mil habitantes antes del 2000 comparado con otras regiones con prevalencia
media mucho maés alta como el Caribe y Africa Subsahariana (Buela-Casal, Bermudez,
Sanchez y De los Santos-Roig, 2001). A su vez, Garcia Abreu et al. (2004) indican una
prevalencia de VIH/SIDA de 0,5% entre las personas entre 15 y 49 afnos de edad en
América Latina.

Con relacion a los mecanismos de transmision del VVIH, estos varian de una zona
geografica a otra. Asi, en Africa Subsahariana y en América Latina la principal via de
transmision es la sexual (homosexual, heterosexual y bisexual); la mas frecuente en
Espafia y Argentina es la transmision sanguinea (via parenteral por consumo de

drogas); y por ultimo, la transmision de madre a hijo es mas frecuente en las
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poblaciones del Africa Subsahariana (Bastos, Strathdee, Derrico y Pina, 1999;
Bermudez y Teva-Alvarez, 2003; Buela-Casal et al., 2001). Asia tiene niveles bajos de
prevalencia de VIH/SIDA, sin embargo cuenta con una poblacion muy elevada, lo que
hace significativa la prevalencia. En China, la infeccion por el VIH/SIDA se da
principalmente por consumo de drogas intravenosas y el mantener relaciones sexuales
sin proteccion con las trabajadores sexuales. En la India, la infeccion por VIH/SIDA es
mucho mas variada que en China, ya que se presenta principalmente en trabajadores
sexuales (50% de prevalencia) y en mujeres embarazadas (1%), aunque actualmente
abarca a toda la poblacion menor de 25 afios que tienen mayor nimero de conductas
sexuales de riesgo. En el Japon, la infeccion por el VIH/SIDA se da entre hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres, y a su vez infectan a su pareja mujer
(ONUSIDA, 2004).

La infeccion por el VIH/SIDA en Europa Oriental y Asia central varia en cada
region. La Federacion de Rusia y Ucrania han sido las regiones més afectadas, aunque
la infeccion por el VIH/SIDA se encuentra en su etapa inicial, afectando principalmente
a personas menores de 30 afios que consumen drogas intravenosas y su principal medio
de transmision es la via sexual (ONUSIDA, 2004). De igual forma, En la zona de
Oceania, Australia es el pais en el cual ha aumentado progresivamente la infeccion por
el VIH/SIDA por la transmisién homosexual y por el consumo de drogas. En Papua
Nueva Guinea, la infeccion por el VIH se presenta principalmente entre mujeres
trabajadoras sexuales y entre heterosexuales (ONUSIDA, 2004).

En el Oriente Medio y Africa del Norte, el pais méas afectado por el VIH es
Sudan siendo su principal medio de transmision las relaciones homosexuales y el
consumo de drogas. A su vez, en Marruecos la principal via de transmision del VIH es
heterosexual aunque actualmente se estd incrementando entre homosexuales y
consumidores de drogas. En Marruecos existe una dificultad para describir
epidemioldgicamente la infeccion por el VIH/SIDA ante la falta de informacion sobre
los casos de personas diagnosticadas (ONUSIDA, 2004). Finalmente, en América del
Norte, Europa Occidental y Central, la infeccion por el VIH/SIDA, se dio
principalmente en hombres homosexuales y en los consumidores de drogas; sin
embargo, como en otras regiones del mundo la infeccién se estd expandiendo a la
poblacion heterosexual por el incremento de las conductas sexuales de riesgo. En
Estados Unidos de América ha variado la infeccion por el VIH ya que esta afectando a

las personas afroamericanas y a las mujeres. De igual forma, en Europa occidental se ha
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incrementado la infeccién por el VIH/SIDA entre heterosexuales. En Inglaterra la
infeccion es un problema grave de salud, y en paises como Portugal, Francia, Italia y
Paises Bajos el consumo de drogas es el principal mecanismo de transmision del VIH
(ONUSIDA, 2004).

A nivel mundial, el grupo de edad donde se presenta el mayor numero de los
casos de VIH/SIDA es el comprendido entre los 15 afios y los 34 afios. Este grupo de
edad es relevante no solo por el aumento de casos de VIH/SIDA en la poblacién
adolescente, sino también por ser la etapa de la vida econémicamente méas productiva;
por tanto, muchas de las campafas educativas y preventivas se han enfocado a esta
poblacion (Garcia Abreu et al., 2004; ONUSIDA, 2003b). En cuanto a las diferencias
por sexo, la infeccion por el VIH/SIDA ha predominado en la poblacion masculina, sin
embargo, se incrementan los casos en las mujeres representando casi el 50% de las
infecciones de VIH/SIDA a nivel mundial (ONUSIDA, 2003b; 2004). A su vez, més de
dos millones de personas que vivian en el 2004 con VIH/SIDA son menores de 15 afos
(ONUSIDA, 2004).

3.1.1. Situacion epidemiologica del VIH/SIDA en el Caribe y Ameérica

Latina

El Caribe es el segundo lugar del mundo que presenta mayor nimero de casos de
VIH/SIDA, con una prevalencia superior al 2%. Finalizando el 2004, el 3,1% de las
mujeres y el 1,7% de los varones entre 15 y 24 afios tenian el VIH, siendo mayor el
riesgo para las mujeres por tener relaciones sexuales con personas de mayor edad, tener
menor nivel educativo y econdmico; de igual forma, se establece que las regiones mas
afectadas del Caribe son las zonas mas turisticas como por ejemplo Jamaica y Republica
Dominicana. La principal via de transmision del VIH es la sexual, concretamente, entre
personas heterosexuales. Sin embargo, en Puerto Rico el mayor porcentaje de
infecciones por el VIH se relaciona con el consumo de sustancias psicoactivas
intravenosas (ONUSIDA, 2004). Las diferentes intervenciones tanto educativas para la
prevencion de la infeccion por el VIH, como los controles a las mujeres embarazadas y
el acceso a los tratamientos antirretrovirales en la regién del Caribe han logrado
disminuir el nimero de casos de VIH/SIDA en los ultimos tres afios, aungue no se tiene

controlado del todo la infeccion por el VIH. Entre los paises que conforman el Caribe se
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dan diferencias en el acceso a los tratamientos y las intervenciones preventivas con base
en sus condiciones socioeconémicas y politicas, como el caso de Cuba donde se tiene
acceso gratuito al tratamiento antirretroviral para las personas diagnosticadas y la
incidencia de casos de VIH no es tan alta como en otros paises del Caribe (ONUSIDA,
2004).

En Ameérica Latina, la infeccion por el VIH afecta a casi dos millones de
personas presentando diferencias entre los paises; la principal via de transmision del
VIH es la sexual, seguida del consumo de drogas (ONUSIDA, 2003b). Otros estudios
establecen que en Latinoamérica, la transmision sexual del VIH se da predominante
entre homosexuales, a excepcion de la zona sur y de Brasil, cuya principal via de
transmision es el consumo de drogas intravenosas (Garcia Abreu et al., 2004; Garcia
Calleja et al., 2002). ONUSIDA (2004) estima que el 0,5% de las mujeres y el 0,8% de
los varones entre 15 y 24 afios eran diagnosticados de VIH/SIDA a finales del 2004 en
Colombia. Brasil es el pais latinoamericano con mas casos de VIH/SIDA, siendo la
infeccion por el VIH cada vez menos homogénea, ya que se ha extendido a diferentes
poblaciones homosexuales y heterosexuales, al igual que a los consumidores de drogas
inyectables. En Argentina, los casos de VIH/SIDA se concentran en la capital y se ha
relacionado el riesgo frente a la infeccion por el VIH a las carencias economicas y
educativas de algunos sectores de la poblacién; de igual forma, entre los principales
mecanismos de transmision del VIH se encuentran el consumo de drogas inyectables y
las relaciones sexuales sin proteccion entre homosexuales. En Uruguay, la principal
forma de transmision del VIH se presenta entre consumidores de drogas intravenosas y
sus parejas sexuales (ONUSIDA, 2004). En otros paises como Peru, Costa Rica y
Venezuela se han incrementado el ndmero de casos del VIH principalmente por
transmision homosexual. En Bolivia, la transmision del VIH entre los trabajadores
sexuales es alta porque el uso del preservativo no es frecuente en sus relaciones
sexuales.

Las condiciones socioecondmicas de los paises latinoamericanos que en muchas
regiones son bastante bajas y la carencia de condiciones sanitarias adecuadas influyen
tanto en el acceso a los andlisis clinicos para el diagnostico del VIH como para el inicio
de los tratamientos antirretrovirales en la poblacion en general (ONUSIDA, 2004). Una
de las principales preocupaciones con relacién a la infeccién por el VIH es la incidencia
del VIH principalmente en las personas que estan en edades productivas. Aunque la

infeccion ha disminuido en grupos de alto riesgo como los hombres homosexuales y los
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consumidores de drogas, se sigue orientando las estrategias de intervencion hacia estas
poblaciones (Garcia Abreu et al., 2004); sin embargo, en el informe de ONUSIDA
(2004) se plantea que la infeccion por el VIH se ha ampliado a la poblacion en general,
principalmente, a mujeres y adolescentes. Una de las dificultades en el control
epidemioldgico en América Latina es la deficiencia en los procesos de notificacion de
los casos de VIH/SIDA, al igual, que los problemas politicos, técnicos y sociales
causados por las reformas en el sector de la salud, que no permiten el fortalecimiento de
una estructura integrada de funcionamiento para el manejo adecuado de la infeccién por
el VIH (Garcia Abreu et al., 2004).

3.1.1.1. Datos epidemioldgicos del VIH/SIDA en Colombia

Colombia es uno de los paises donde no se cuenta con suficiente informacion
epidemioldgica sobre la infeccion por el VIH segun el informe de la epidemia de SIDA
del 2004 (ONUSIDA, 2004); por lo cual, es necesario realizar un andlisis sobre aspectos
epidemioldgicos y las implicaciones para los programas de prevencion de la infeccién
por el VIH/SIDA. Diferentes autores consideran relevante la prevalencia media y la
distribucion de los casos de VIH/SIDA en las diferentes regiones de un pais, para
analizar la situacion epidemioldgica de la infeccion por el VIH/SIDA en la poblacion.
Buela-Casal et al. (2001) analizan la situacion del VIH/SIDA en Latinoamérica y
establecen los niveles de prevalencia del VIH/SIDA y los principales mecanismos de
transmision del VIH en cada uno de los paises; situando a Colombia entre los paises con
prevalencia media de casos de VIH/SIDA y siendo el principal mecanismo de
transmision del VIH el sexual (hetero y homosexual). Con estos estudios se identifica la
necesidad y la importancia de realizar un analisis epidemioldgico del VIH/SIDA
principalmente en los paises Latinoamericanos en los cuales existen pocos estudios y en
especial en Colombia.

En Colombia se diagnosticaron los primeros casos del VIH/SIDA hace 21 afos.
En los dltimos estudios, Colombia se ha considerado como un pais con infeccion
concentrada, principalmente por el alto porcentaje de transmision del VIH en un grupo
de riesgo (p.ej. homosexuales) y una baja incidencia de transmision vertical del VIH
(Garcia, 2003; Walker et al., 2001). Sin embargo, en los Gltimos afios ha aumentado la
incidencia de VIH/SIDA entre heterosexuales, principalmente por el poco uso del

preservativo en las relaciones sexuales con la pareja estable, al igual que por tener

25



Epidemiologia

relaciones sexuales con varias personas sin el uso del preservativo, entre otras conductas
de riesgo (Ali, Cleland y Shah, 2004). Es importante mencionar que desde 1997 hasta el
2003 se han reportado entre 1.500 y 2.000 defunciones anuales a causa del SIDA; sin
embargo, en los afios anteriores a 1997 no se encuentran registradas las defunciones por
el SIDA (DANE, 2004a). De los casos diagnosticados de VIH/SIDA entre enero y junio
del 2004, el 4% han fallecido (INSALUD, 2004). Segun Buela-Casal et al. (2001) en el
afio 1998, la prevalencia media de casos VIH/SIDA en Colombia era de 0,20 por cada
mil habitantes. Sin embargo, este valor ha cambiado, por lo cual es fundamental
describir y analizar la infeccion por el VIH/SIDA en Colombia en funcion de diferentes
variables como son las regiones geogréaficas del pais, el sexo, la edad y el mecanismo de
transmision del VIH.

Como se observa en la Tabla 1, Colombia es un pais con un nivel de prevalencia
media de casos de VIH/SIDA de 0,94, ubicandolo en un nivel de prevalencia muy

superior segun la clasificacion establecida por Bermudez y Teva (2004b).

26



Epidemiologia

Tabla 1. Prevalencia media de casos de VIH/SIDA por cada mil habitantes en los
Departamentos de Colombia entre 1983 y 2004 (Fuente: DANE, 2004b; INSALUD,
2005; ONUSIDA, 2003a).

Departamentos Poblacion N°. Casos | Prevalencia media por
estimada 2004! cada 1.000 habitantes.

Amazonas 78.403 47 0,60
Antioquia 5.685.198 6.709 1,18
Arauca 273.136 104 0,38
Archipiélago de  San 2.063.451 106 1,30
Andrés y Providencia

Atlantico 2.321.446 1.961 0,84
Bolivar 2.184.227 1.038 0,48
Boyaca 1.404.309 224 0,16
Caldas 1.159.779 393 0,34
Caqueté 455.508 144 0,32
Casanare 317.406 73 0,23
Cauca 1.344.487 137 0,10
Cesar 1.034.435 707 0,68
Chocd 413.905 31 0,07
Cordoba 1.381.851 523 0,38
Cundinamarca 9.335.463 11.312 1,21
Guainia 41.990 6 0,14
Guaviare 130.076 242 1,86
Huila 982.263 814 0,83
La Guajira 517.359 213 0,41
Magdalena 1.380.971 354 0,26
Meta 758.316 763 1,01
Norte de Santander 1.464.956 1.384 0,94
Narifio 1.747.711 336 0,19
Putumayo 369.357 168 0,45
Quindio 603.185 850 1,41
Risaralda 1.009.556 1.479 1,47
Santander 2.063.451 1.600 0,78
Sucre 854.948 225 0,26
Tolima 1.312.703 540 0,41
Valle del Cauca 4.460.850 10.155 2,28
Vaupés 32.510 5 0,15
Vichada 93.745 14 0,15
Total 45.294.953 42.657 0,94

! Poblacion estimada 2004 (DANE, 2004b).
2> NUmero de Casos VIH/SIDA en Colombia 1983-2004 (ONUSIDA, 2003a; INSALUD, 2005)
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Nivel de Prevalencia

Muy Superior

Nivel de Prevalencia
Alta

Nivel de Prevalencia
Media

Nivel de Prevalencia Baja

Valle del Cauca 2,28
Guaviare 1,86
Risaralda 1,47
Quindio 1,41
San Andrés y Providencia 1,30
Cundinamarca 1,21
Antioquia 1,18
Meta 1,01
Norte de Santander 0,94
Atlantico 0,84
Huila 0,83
Santander 0,78
Cesar 0,68
Amazonas 0,60
Bolivar 0,48
Putumayo 0,45
Tolima 0,41
Guajira 0,41
Arauca 0,38
Cordoba 0,38
Caldas 0,34
Caqueta 0,32
Sucre 0,26
Magdalena 0,26
Casanare 0,23
Narifio 0,19
Boyaca 0,16
Vichada 0,15
Vaupés 0,15
Guainia 0,14
Cauca 0,09
Chocé 0,07

Figura 1. Clasificacion de los Departamentos de Colombia segun la prevalencia media
de casos de VIH/SIDA por cada 1.000 habitantes entre 1983 y 2004.

Como se muestra en la Figura 1, el 37,5% de los Departamentos de Colombia se
encuentra en un nivel de prevalencia muy superior, un 9,4% en un nivel de prevalencia

alto, un 46,8% en un nivel de prevalencia medio y un 6,3% con prevalencia baja. Los
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Departamentos con mayor prevalencia de casos de VIH/SIDA en Colombia son el
Departamento del Valle del Cauca y el Departamento del Guaviare. La mayoria de los
Departamentos de Colombia tienen una prevalencia del VIH/SIDA muy superior y
media, lo cual es de alto riesgo para la mayoria de la poblacion colombiana. Los
Departamentos que presentan mayor prevalencia de casos de VIH/SIDA son el Valle del
Cauca (2,28) y el Guaviare (1,86). Es importante mencionar que auque el Guaviare en
afios anteriores ha tenido un incremento de casos de VIH/SIDA, no era uno de los
Departamentos de Colombia de mayor prevalencia de casos de VIH/SIDA; sin
embargo, el aumento de los aportes econdmicos en esta zona por parte del gobierno
nacional permite acercarse a poblaciones mucho mas alejadas geograficamente de la
capital, incrementando el numero de diagnésticos del VIH por el acceso gratuito a la
prueba diagnostica del VIH (Serna y Torres, 2003). En el 2004, los Departamentos de
Cundinamarca y el Valle del Cauca representan el 56,32% de los casos nuevos de
VIH/SIDA en Colombia. La prevalencia en ciertos Departamentos puede cambiar
debido a fallos en el sistema de notificacion de casos de VIH/SIDA en Colombia
(Prieto, 2003). Por tanto, las diferencias encontradas en cada uno de los Departamentos
de Colombia, sugieren tener un mayor control epidemiol6gico por medio del registro
sistematico de casos de VIH/SIDA en todas las regiones y conocer con mayor
profundidad las ideologias, las costumbres, los comportamientos de cada region ya que
son fundamentales en la efectividad de los programas de prevencion de la infeccion por
el VIH (Netting y Burnett, 2004).

El anélisis de la infeccion por el VIH/SIDA son fundamentales realizarlo en
funcién del sexo y en funcién del mecanismo de transmision del VIH, ya que permite
dirigir las campanas preventivas y educativas. Como se observa en la Tabla 2, el 81,3%
de los casos de VIH/SIDA corresponden a los varones, comparado con un 18% en las

mujeres.

Tabla 2. Porcentaje de distribucion de los casos de VIH/SIDA segin el sexo en
Colombia entre 1983 y 2003. (Fuente: ONUSIDA, 2003a)

Sexo N°. de Casos %
Mujeres 7.213 18
Varones 32.593 81,3
Sin datos 266 0,66
Total 40.072 100
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Con relacion a los mecanismos de transmision del VIH, en Colombia el 60% de
los casos de VIH/SIDA, han sido por transmision sexual: el 30,82% por transmision
heterosexual, el 17,12% por transmision homosexual y el 10,18% por transmision
bisexual (Véase Tabla 3). Es importante resaltar que en un 39,41% de los casos de
VIH/SIDA no se tiene conocimiento del mecanismo de transmision del VIH. Se
presentan transmisiones del VIH por via sanguinea siendo en el 0,47% de los casos de
VIH/SIDA, en el cual predomina la transmisién del VIH por transfusiones (0,40%), y se
dan pocos casos por transmision parenteral (0,07%) (\Véase Tabla 3).

Las campafias preventivas frente a la infeccion por el VIH se han orientando
principalmente hacia la poblacién homosexual, por lo cual la poblacion heterosexual
solo se cubre con el programa de prevencion de la transmision vertical y las campafias
de prevencion del VIH que se han realizado por publicidad en radio y television.
Aunque la transmision vertical reporte el 1,86% de los casos de VIH/SIDA en
Colombia, se ha logrado, con el inicio de la medicacion antirretroviral en mujeres
embarazadas diagnosticadas de VIH/SIDA, disminuir la probabilidad de transmisién
vertical (Garcia, 2003). Por tanto, es importante mencionar que el inicio del tratamiento
antirretroviral a menor tiempo de embarazo ha contribuido a que la infeccién del VIH
de madre a hijo solo se de en el 30% de los casos de VIH/SIDA (Boerman y Whitworth,
1998; Vidal et al., 2001).

Tabla 3. Porcentaje de distribucion de los casos de VIH/SIDA segun el mecanismo de
transmision en Colombia entre 1983 y 2003. (Fuente: ONUSIDA, 2003a).

Mecanismo de N°. de Casos %

transmission
Sexual-Homosexual 6.864 17,12
Sexual-Heterosexual 12.352 30,82
Sexual-Bisexual 4.078 10,18
Vertical (Madre a Hijo) 747 1,86
Sanguinea-Transfusiones 162 0,40
Sanguinea-UDI 28 0,07
Accidente de trabajo 17 0,04
Desconocido 15.794 39,41
Otros 30 0,07
Total 40.072 100

En funcion de la edad, el mayor porcentaje de casos de VIH/SIDA se presenta en

personas entre los 25 y los 34 afios (36,71%), sequido del grupo de edad entre los 35y

30




Epidemiologia

44 aios (22,31%). De igual forma, el porcentaje de infeccion por el VIH en personas
entre los 15 y los 24 afos es de 16,16% (Véase Tabla 4). En la actualidad, la poblacién
colombiana de mayor riesgo frente al VIH/SIDA es la comprendida entre los 15 y los 44
afios, ya que el 75,12% de los casos de VIH/SIDA estan en este rango de edad. En el
primer semestre del 2004, el 78,7% de los casos nuevos de VIH/SIDA se da entre los 15
y los 44 afios de edad, manteniéndose esta edad como de mayor numero de casos de
VIH/SIDA registrados. En esta etapa se encuentran los adolescentes que inician sus
relaciones sexuales a temprana edad sin el conocimiento suficiente sobre los
mecanismos de transmision de las enfermedades de transmision sexual (ETS) y las
formas de prevencion en algunas de ellas (Garcia, 2003). Por tanto, la adolescencia y la
edad adulta temprana son las etapas de la vida en las cuales se dan la mayoria de las
infecciones por el VIH, aunque sean diagnosticadas afios mas tarde (Bermidez y Teva-
Alvarez, 2003).

Tabla 4. Porcentaje de distribucion de los casos de VIH/SIDA segun los grupos de edad
en Colombia entre 1983 y 2003 (Fuente: ONUSIDA, 2003a).

Grupos de edad N° de Casos %
De 0 a 4 afios 1.266 3,16
De 5 a 14 afios 282 0,70
De 15 a 24 afios 6.475 16,16
De 25 a 34 afios 14.709 36,71
De 35 a 44 afios 8.940 22,31
De 45 a 59 afios 3.774 9,42
De 60 a mas afios 680 1,7
Edad Desconocida 3.946 9,85
Total 40.072 100

En el primer semestre del 2004 se diagnosticaron 1.512 casos de VIH/SIDA
entre los diferentes Departamentos de Colombia; y en funcion de la edad se distribuyen
en mayor proporcion entre los 15 y los 44 afos, representando un 78,7% de los casos de
VIH/SIDA, seguido de un 15,74% en las edades comprendidas entre los 45 y 64 afios
(Véase Tabla 5). No se obtuvo informacion sobre la distribucion de los casos de
VIH/SIDA en el primer semestre del 2004 segun el mecanismo de transmision del VIH,
ya que la entidad responsable no tiene clasificada la informacion en funcion del
mecanismo de transmision. Adicionalmente, los datos sobre VIH/SIDA del segundo
semestre del 2004 no estan clasificados en funcién del sexo, la edad y el mecanismo de

transmision.
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Tabla 5. Porcentaje de distribucion de los casos nuevos de VIH/SIDA segln los grupos
de edad en Colombia. Primer semestre 2004. (Fuente: INSALUD, 2004).

Grupos de edad N° de Casos %
Menores de 1 afio 23 1,52
De 1 a 4 afios 14 0,92
De 5 a 14 afos 25 1,65
De 15 a 44 afios 1.190 78,70
De 45 a 64 afios 238 15,74
De 65 a mas afios 18 1,19
Edad Desconocida 4 0,26
Total 1.512 100

Segun, en el informe de United Nations Children’s Fun (UNICEF, 2003) en
Colombia desde 1983 hasta el 2001, existen aproximadamente 836 adolescentes entre
10 y 19 afios viviendo con VIH/SIDA vy los 8.419 jovenes entre los 20 y 29 afios que
también viven con el virus. Por tanto, a nivel mundial desde 1999, el principal énfasis
de la prevencion frente al VIH se orienta hacia la poblacién adolescente (ONUSIDA,
2003b; Schwartlander et al., 2001); de igual forma, es una de las principales lineas de
accion en Colombia aunque no se ha logrado un abordaje total y efectivo de los
adolescentes sobre todo en adolescentes no escolarizados (ONUSIDA y Misterio de
Proteccién Social, 2004). A pesar de que las campafas educativas se realizan tanto en
las entidades publicas como privadas, no se ha logrado una cobertura total de la
poblacion adolescente y mucho menos tener una medicidn sistematica del efecto de las
estrategias preventivas del VIH sobre las conductas de los adolescentes. Segun el Plan
Intersectorial de Respuesta ante el VIH/SIDA 2004-2007, el principal énfasis en los
proximos tres afos se hard en la prevencion del infeccion por el VIH en la poblacion
adolescente y las mujeres embarazadas, vinculando a los sectores gubernamentales y no
gubernamentales del pais (ONUSIDA y Misterio de Proteccion Social, 2004).

El incremento de los casos de VIH/SIDA en cualquier poblacion tiene
implicaciones legales, economicas, sociales y psicologicas. La cobertura de los
tratamientos antirretrovirales para el VIH/SIDA es una de las principales
preocupaciones de los organismos gubernamentales de cada pais, teniendo en cuenta
que solo el 7% de las personas diagnosticadas de VIH/SIDA en paises subdesarrollados
tiene acceso a los tratamientos (Garcia Abreu et al., 2004; ONUSIDA, 2004a). Aunque
no todos los paises en América Latina cuentan con legislacion especifica para el

diagnostico y el tratamiento de la infeccion por el VIH/SIDA, Colombia es uno de los
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paises Latinoamericanos que cuenta con la legislacion (Decreto 1543, 1997) y con el
establecimiento de la cobertura gratuita de los tratamientos antirretrovirales para las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA (Chequer, Cuchi, Mazin y Garcia Calleja, 2002).
Sin embargo, se presentan muchas dificultades para el acceso a los tratamientos
antirretrovirales, no solo por el desconocimiento de los derechos por parte de las
personas diagnosticadas de VIH sino también por las trabas administrativas en las
instituciones de salud para prescribir el tratamiento antirretroviral.

Otros autores como Opuni et al. (2002), al estimar los recursos necesarios para
lograr una cobertura de la infeccion por el VIH/SIDA en América Latina y el Caribe
para el 2005, establecen que el 51% del presupuesto para el VIH/SIDA se invertiria en
los tratamientos antirretrovirales y solo un 5% estaria invertido en los adolescentes.
Teniendo en cuenta estas estimaciones, es fundamental continuar con las diferentes
estrategias de prevencion del VIH para contribuir a la reduccién de la incidencia de
casos por el VIH/SIDA, ya que no se cuenta con los recursos necesarios para una
cobertura integral de la situacion. Por otra parte, el aumento de los casos de VIH en
personas heterosexuales afecta la estructura familiar al perder en muchas ocasiones a
alguno de los miembros de la familia, generando dificultades en el cuidado de los hijos
0 del conyuge y la orfandad (Schwartlander et al., 2001). Por lo tanto, las personas
diagnosticadas por el VIH/SIDA son un grupo poblacional importante para las
intervenciones con relacion al VIH.

Las implicaciones psicoldgicas de la infeccion por el VIH/SIDA son otra
dificultad importante, principalmente, en las personas diagnosticadas de VIH/SIDA; ya
que desde el momento del diagnostico, estan afrontando permanentemente la
enfermedad, las enfermedades oportunistas y las consecuencias a nivel psicopatoldgico
como la depresién y la ansiedad (Vera- Villarroel, Pérez, Moreno y Allende, 2004). En
la medida en que las personas diagnosticadas de VIH/SIDA se conciencien de su
situacion y su participacion en la generacion de los nuevos casos de VIH, se tendria otra
fuente de control de la epidemia. A su vez, al ser mas rigurosa la notificacion del
mecanismo de transmision del VIH, también se podria obtener informacion més fiable
del comportamiento de las personas diagnosticadas y asi reorientar las intervenciones
preventivas frente al VIH/SIDA (Pisani et al., 2003).

El incremento del nimero de casos de VIH/SIDA en Colombia hace necesario el
desarrollo e implementacion de estrategias integrales de prevencion e intervencion,

centrandose principalmente en la transmision del VIH a nivel sexual y vertical (Garcia,
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2003; Garcia Abreu et al., 2004; Miguez-Burbano et al., 2001). Sin embargo, en funcién
de los resultados obtenidos es fundamental la reorientacion de las politicas de
prevencion de la infeccién por el VIH teniendo en cuenta el incremento de los casos en
las personas heterosexuales. Adicionalmente, Céceres (2002) subraya la importancia de
disefiar una intervencion acorde con las caracteristicas socioculturales de los
homosexuales; no solo porque han sido el grupo poblacional mas afectado sino también
por su trabajo activo en los procesos de prevencion del VIH y defensa de los derechos
humanos de las personas diagnosticadas de VIH/SIDA. En sintesis, no solo se deben
focalizar las estrategias preventivas del VIH en poblaciones de alto riesgo sino que
también se deben incluir estrategias orientadas a la poblacion general enfatizando a su
vez en la prevencion del consumo de drogas y las conductas sexuales de riesgo.

La prevencion de la transmision vertical del VIH, es uno de los objetivos de
mayor inversion y trabajo multidisciplinar. EI incremento de los casos de VIH en las
mujeres que reportan casi el 20% de la infeccion por el VIH, exige un cambio en las
estrategias de educacién y prevencién del VIH, teniendo en cuenta las conductas de
riesgo asumidas, principalmente con la pareja estable. A su vez, se ha identificado una
relacion entre las ETS y la infeccion por el VIH/SIDA en mujeres colombianas y su
bajo uso del preservativo en las relaciones sexuales (Miguez-Burbano et al., 2002). Una
de las estrategias de prevencion es educar a la poblacién sobre la combinacion de
métodos anticonceptivos y métodos que protejan de la infeccion por el VIH, como es el
caso del preservativo (Ali et al., 2004). Sin embargo, como lo plantean Miguez-Burbano
et al. (2002) ésto implica mayor claridad en los conceptos sobre los métodos
anticonceptivos y el inicio de un trabajo interdisciplinario con los ginec6logos, que son
los que mas se relacionan con las problematicas sexuales de las mujeres.

Aunque el consumo de drogas no se habia establecido como una forma de
transmision del VIH frecuente en algunos paises de América Latina como es el caso de
Colombia; en los altimos afios, en Colombia se han incrementado el nimero de casos de
VIH/SIDA por consumo de drogas intravenosas, principalmente relacionado con los
intercambios con turistas extranjeros (Magis Rodriguez, Marques y Touzé, 2002). Con
base en los datos aportados por ONUSIDA (2003a) la transmision del VIH por consumo
de drogas no es alto, aunque como lo plantean Garcia Abreu et al. (2004) se deben
continuar con los controles sobre el consumo de drogas por su relacion con el VIH.
Otros autores como Ramisetty-Mikler, Caetano, Goebert y Nishimura (2004) enfatizan

en la relacién entre conductas sexuales de riesgo y el consumo de drogas, lo cual puede
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ser un foco de intervencidn preventiva en la poblacion colombiana teniendo en cuenta
que actualmente no se presentan muchos casos de transmision del VIH por consumo de
drogas y se pueden realizar campafias informativas y educativas sobre la relacion del
VIH y las drogas, y su prevencion.

Colombia es uno de los paises de América Latina considerado dentro del grupo
con poca calidad en el registro epidemioldgico del VIH/SIDA (Garcia Abreu et al.,
2004; Walker et al., 2001); es fundamental tener presente que en el 39,4% de los casos
diagnosticados de VIH/SIDA en Colombia hasta el 2003 no se conoce el mecanismo de
transmision del VIH por fallos en el sistema de registro epidemiolégico. En
consecuencia, actualmente se asigna mayor presupuesto al control epidemiolégico y a la
mejora del sistema de registro de los casos de VIH con las entidades responsables a
nivel nacional. Esta ha sido una de las principales dificultades para tener datos mas
fiables y disminuir los subregistros de la infeccién por el VIH/SIDA (Prieto, 2003). Se
estan realizando esfuerzos para vincular a los laboratorios clinicos en los informes
epidemioldégicos y brindarles capacitacion técnica, teniendo en cuenta las
inconsistencias encontradas en los casos sobre el VIH/SIDA (Aguirre, Buitrago,
Salamanca, Lopez y Prieto, 2004; Garcia, 2003).

Finalmente, se deben generar estrategias de prevencion del VIH mucho mas
efectivas y que se diferencien no solo por mecanismo de transmision del VIH sino
también teniendo en cuenta el sexo, la edad y las regiones geogréaficas, segun las
diferencias en prevalencia y las proporciones de los casos de VIH/SIDA en cada una de
las regiones de Colombia. De igual forma, se deben continuar los controles
epidemioldgicos con informes sistematicos, y con mayor cobertura para tener una
caracterizacion de la infeccién por el VIH mucho mas consistente entre las diferentes
entidades responsables. La poblacion adolescente se convierte en el centro de atencion
para la prevencion de la infeccion por el VIH y para la atencion integral en los

adolescentes diagnosticados de VIH/SIDA.
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Capitulo 4. LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es una de las etapas evolutivas sobre la cual se han generado
diferentes planteamientos tedricos y metodoldgicos. Existen unos planteamientos
basicos sobre los cambios fisicos, psicologicos y sociales que experimenta el
adolescente, a pesar de la existencia de diferencias en las caracteristicas de los
adolescentes segun la identidad cultural y los aspectos sociodemograficos (Maddaleno
et al., 2003). Por tanto, se ha considerado imporante incluir en este capitulo se incluyen
las principales caracteristicas biopsicosociales de los adolescentes y la importancia de la
relacion de esta etapa de vida con la infeccién por el VIH, enfatizando en los factores

psicosociales facilitadores de la infeccion por el VIH.

4.1 Caracteristicas biopsicosociales del adolescente

La adolescencia es una etapa de desarrollo posterior a la pubertad y anterior a la
adultez, que implica cambios fisicos y psicoldgicos que influyen en el comportamiento
del adolescente (Gutiérrez, 2003). Entre los principales cambios en la adolescencia se
identifican los cambios fisicos, los cambios sexuales y los cambios emocionales que se
orientan hacia la basqueda de la identidad (Moscoso-Alvarez, Rosario y Rodriguez,
2001). Los cambios fisicos son los cambios mas notorios y rapidos, que en muchas
ocasiones generan incomodidad y disconformidad en los adolescentes. Principalmente,
por la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias y el desarrollo de los érganos
sexuales por la activacién hormonal (Theron, Roodin y Gorman, 1998). Estos cambios
generan alteraciones en el aspecto fisico del individuo, mejora la capacidad atlética por
el desarrollo de musculos y el esqueleto, e inicia la diferenciacion sexual segln el sexo
(Carretero, 1984). De igual forma, en la etapa de la pubertad ya se ha desarrollado el
cuerpo para la reproduccidon sexual;, la menarquia cada vez se da a edades mas
tempranas y podria ser una de las posibles razones por las cuales se presentan los
embarazos precoces, teniendo en cuenta que el adolescente no cuenta con las
habilidades suficientes para generar estrategias de autocuidado y autoproteccion
(Carretero, 1984). El proceso de maduracion que implica tanto los cambios fisicos como

sociales y de autoconocimiento, facilita el desarrollo del autoconcepto, de la identidad
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sexual, de la imagen corporal, del desarrollo de habilidades y de la autoevaluacién
permanente (Theron et al., 1998).

Adicionalmente, a estos cambios fisicos se dan cambios psicoldgicos, entre los
que se encuentra el deseo de vivir nuevas experiencias, el inicio de las relaciones
sociales entre pares, el proceso de autoconocimiento y la definicion de la personalidad,
entre otros. En la adolescencia se dan las primeras experiencias sexuales que exponen al
adolescente a nuevas interacciones con el sexo opuesto o del mismo sexo, y a riesgos
relacionados con las enfermedades de transmision sexual (Merchan-Hamann, Ekstrand,
Hudes y Hearst, 2002). Las principales problemaéticas psicoldgicas en los adolescentes
son los sintomas depresivos y las conductas suicidas (Maddaleno, Morello e Infante-
Espinola, 2003); lo cual debe ser tenido en consideracion ya que la presencia de
trastornos psicolégicos aumentan la probabilidad de la emision de conductas de riesgo
para la infeccion por el VIH (Paniagua, 1998).

Los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales que experimenta el adolescente hace
que se den conflictos individuales y de interaccion por el proceso de adaptacion; a su
vez, recibe presiones, tiene ciertas limitaciones y no cuenta con las habilidades
suficientes para afrontarlo (Gofii Grandmontagne, 2000; Moreno, vacas y Roa, 2000).
En la actualidad, la adolescencia cada vez se extiende mas por lo que el adolescente
continta dependiendo econdmicamente de su familia, ya sea porque esta estudiando o
porgue no encuentra un trabajo (Castillo Ceballos, 1999; Jiménez Leal, 2003; Musitu,
Buelga, Lila y Cava, 2001). De igual forma, los cambios sociales han influido en los
procesos de adaptacion del adolescente a su entorno, no solo por las diferentes
estructuras familiares existentes sino también por la diferencia en la escala de valores
entre generaciones (Moreno et al., 2001).

Por otro lado, se han identificado diferentes caracteristicas del adolescente como
por ejemplo que es conflictivo, asocial y que rechaza a la familia. Sin embargo, se
establece, que en la adolescencia se presentan pocos problemas y que son los medios de
comunicacion los que maximizan las problematicas de los adolescentes (Bandura, 1964;
Santrock, 2003). Obviamente, la adolescencia como cualquier otra etapa de desarrollo
tiene sus dificultades y sus procesos de adaptacion; es una etapa de mucha labilidad
emocional sustentada en los cambios electrofisicos, de deseo de independencia, de
sentir que controlan todo aunque no cuenten con las habilidades necesarias para ello y
de necesidad de redes de apoyo (UNICEF, 2002). De igual forma, se dan conflictos

individuales como la falta de prediccion e inconformidad en muchos aspectos de la
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vida; por lo cual, el adolescente busca el sentido a su vida, inicia sus vinculaciones
sociales y a su vez, trata de establecer ciertos criterios similares o preferiblemente
diferentes a los de su familia. Adicionalmente, los adolescentes son idealistas y no
logran diferenciar lo interno de lo externo por la falta de conexion entre lo afectivo y lo
cognitivo (Papalia, Wendkos Olds y Duskin Feldman, 2005).

Otro aspecto relevante en los cambios de los adolescentes son las actitudes
frente a la sexualidad, teniendo en cuenta que son un poco Mas permisivos, con menos
mitos en las relaciones sexuales, incluyendo y asumiendo las relaciones
prematrimoniales, la masturbacion, la orientacion sexual con mas informacion y con
una actitud mas favorable (Cortés Alfaro, Garcia Roche, Monterrey Gutiérrez, Fuentes
Abreu y Pérez Sosa, 2000; Theron et al., 1998). Sin embargo, los adolescentes tienen
maltiples confusiones e inquietudes sobre su sexualidad, teniendo en cuenta que inician
sus relaciones sexuales cada vez a mas temprana edad y que el sexo se considera un
tabu entre algunos adolescentes por lo que se reciben informaciones erroneas e
incompletas (Martin Carrasco y Martin Lépez, 1997; Theron et al., 1998). A su vez, el
principal interés de los adolescentes es la prevencion del embarazo con el uso de los
métodos anticonceptivos como las pildoras anticonceptivas Yy el preservativo; y a esto
se suma el cambio frecuente de pareja, a lo que se denomina monogamia serial (Bayeés,
1995; Santrock, 2003). El inicio de las relaciones sexuales puede ser temprano o tardio;
las relaciones tempranas se dan entre los 13 y los 16 afios donde prima la amistad y
cierta intimidad sexual; y en las relaciones tardias, entre los 17 y 25 afios, se dan
relaciones intimas a mas largo plazo con un criterio de seleccion de la pareja para
establecer un vinculo afectivo y sexual (Theron et al., 1998). Por tanto, se puede
establecer que al iniciar las relaciones sexuales mas tarde, el adolescente tiene mas
habilidades en la toma de decisiones y posiblemente en las estrategias de autocuidado.
Este descubrir sexual ha generado en muchos adolescentes problematicas relacionadas
principalmente con los embarazos precoces, el asumir riesgos en sus relaciones sexuales
como las infecciones de transmision sexual y ultimamente, el incremento de casos de
adolescentes diagnosticados de VIH/SIDA (UNICEF, 2002).

En relacién a los cambios sociales, los adolescentes han sido influenciados por
las creencias, las ideas y las costumbres de su entorno y, posiblemente han asumido las
diferencias de roles en funcion del sexo, lo cual influye en sus comportamientos (Faur,
2003). De igual forma, las relaciones sociales se incrementan, se inicia el deseo de

vincularse a un grupo determinado y desean ampliar su grupo de interaccion. Esta
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vinculacion exige por parte del adolescente una serie de habilidades de interaccion para
lograr una adaptacion a su nuevo espacio social. Las principales relaciones de los
adolescentes se centran en los amigos y los padres, siendo a su vez, las principales
fuentes de informacidn sobre la sexualidad; este aspecto puede influir negativamente si
no se cuenta con la informacion y las habilidades necesarias para la trasmision de los
conocimientos sobre la sexualidad (Gayet, Rosas, Magis y Uribe, 2002). En algunas
ocasiones estas interacciones pueden no ser beneficiosas generando conductas
antisociales y el inicio del consumo de sustancias psicoactivas, donde predomina el
consumo de drogas legales como el cigarrillo y el alcohol, y otras drogas ilegales como
el extasis, la cocaina, la heroina, etc. (UNICEF, 2002).

Las principales razones por las cuales los adolescentes consumen drogas son por
curiosidad o por el deseo de experimentar, por la evasion de la realidad, por trastornos
de la personalidad o por pertenecer y estar influidos por un grupo de amigos que
consuman drogas (Theron et al., 1998). Las conductas de oposicion, la rebeldia y la
conducta agresiva son otras de las problematicas de algunos adolescentes que en
muchas ocasiones generan problemas delictivos siendo estos mas frecuentes entre los
varones, aunque se ha incrementado en las mujeres (Theron et al., 1998). Diferentes
investigaciones han relacionado el consumo de drogas y la delincuencia, a su vez, que lo
asocian con las condiciones socioecondmicas bajas y los problemas familiares (Theron
et al., 1998; ONUSIDA, 2004).

En los ultimos afios se han incrementado las problematicas psicoldgicas en los
adolescentes principalmente relacionadas con la depresion, el intento de suicidio, la
conducta antisocial, los problemas de adaptacion y socializacion; estas problematicas
también se han identificado como factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH
(Kalichman, 1998). En un estudio epidemioldgico sobre salud mental se identificaron
los trastornos de conducta (26,5%) y los trastornos de ansiedad (16,9%), como los
trastornos mas frecuentes en los adolescentes y en las adolescentes respectivamente
(Gutiérrez, Navarro y Herrero, 2003). Adicionalmente, los adolescentes tienen una
visién negativa hacia el futuro, un bajo rendimiento escolar y poca expectativa laboral
afectando la identidad del mismo (Santrock, 2003; Takanishi, 1993).

ONUSIDA (1999) plantea que los adolescentes son uno de los grupos de mayor
riesgo frente a la infeccion por el VIH, teniendo en cuenta que es una etapa de la vida
donde se empiezan las exploraciones a nivel sexual exponiéndose a diferentes riesgos

por la curiosidad que tienen. Otros factor que contribuye al riesgo de la infeccion por el
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VIH es el consumo de sustancias psicoactivas, el cambio frecuente de pareja y el inicio
de las relaciones sexuales a menor edad (Cortés Alfaro et al., 2000). En Colombia, la
adolescencia se establece entre los 12 afios y los 18 afios y representa aproximadamente
el 21,5% de la poblacion colombiana, por lo cual es fundamental conocer los principales
factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH en la poblacion adolescente
(ONUSIDA, 1999); siendo este un objetivo inicial para el desarrollo de programas
preventivos efectivos acorde a las caracteristicas y necesidades de la poblacion,
teniendo en cuenta las actitudes, los valores y los habitos que se consolidan en la
adolescencia y la preadolescencia; por lo tanto, la adolescencia es una etapa clave en la
generacion de programas educativos y preventivos (Bermudez, Sanchez y Buela-Casal,
2000c).

4.2 La adolescencia como etapa de riesgo para la infeccién por el VIH

Los adolescentes cada dia representan un porcentaje méas alto en la poblacién
mundial; por lo cual, se estan orientando diferentes estratégicas preventivas hacia esta
poblacion teniendo en cuenta que se ha considerado a los adolescentes como un grupo
poblacional de alto riesgo frente a las enfermedades de transmision sexual incluido el
VIH (Cortés Alfaro et al., 2002). Todos los dias 7.000 adolescentes de todo el mundo
contraen el VIH, lo cual significa que se producen aproximadamente 2,6 millones de
nuevas infecciones anuales en los adolescentes, entre las que figuran 1,7 millones en
Africa y 700.000 en Asia y el Pacifico. El 85% de los adolescentes del mundo viven en
los paises en desarrollo, y esos son precisamente los paises donde se concentran mas de
las nueve décimas partes de la epidemia por el VIH/SIDA (ONUSIDA, 2001). Con base
en las estadisticas y el nimero significativo de poblacion joven hay que tener presente
los factores que incrementan el riesgo frente a la infeccidn por el VIH en esta poblacion,
sin decir, que son un grupo de riesgo, sino que forman parte de las personas que asumen
mayor nimero de comportamientos de riesgo por las caracteristicas asociadas a la edad
como los sentimientos incipientes y la exploracion de nuevos comportamientos y
relaciones sociales y sexuales (Espada Sanchez, Quiles y Méndez Carrillo, 2003; Uribe
Rodriguez, 1999).

De igual forma, en la adolescencia se da el mayor nimero de infecciones por el

VIH y se manifiesta la infeccion entre 10 y 15 afios posteriores a la infeccion por el VIH
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sin tratamiento antirretroviral (Cortés Alfaro et al., 2000; Liverpool, McGhee, Lollis,
Beckford y Levine, 2002; Moscoso-Alvarez et al., 2001; ONUSIDA, 2004).
Adicionalmente, la adolescencia ha sido asociada con problematicas que incrementan la
vulnerabilidad de esta poblacion frente a la infeccion por el VIH como son el inicio de
las relaciones sexuales y el consumo de sustancias psicoactivas (Perrin, Simms,
Dubowitz y Szilagyi, 2000). De hecho, en diferentes investigaciones mencionan que el
consumo de drogas se inicia en la adolescencia y la adultez temprana (Haro Cortes et
al., 2002; Merchan-Hamann et al., 2002; ONUSIDA, 1999; Wu, Zhang, Detels et al.,
1996).

En los ultimos afios el consumo de drogas en la adolescencia es cada vez mayor,
no solo por los cambios culturales sino también por las facilidades que tienen los
adolescentes para acceder a las drogas por los bajos costos de algunas (Becofia Iglesias,
2000). Las principales drogas que consumen los adolescentes son las legales como el
alcohol y el tabaco, y las drogas ilegales como los alucindgenos, la cocaina, el éxtasis,
etc., las cuales son cada vez méas consumidas por los adolescentes; el consumo de
drogas afecta a las conductas de autoproteccion al limitar la capacidad de control y
decision del adolescente por el efecto de las drogas, lo que provoca una disminucion o
no uso del preservativo (Toledo Vila, Navas Pinzén, Navas Pinzon y Pérez Manrique,
2002). En la misma linea, se establece que el consumo de sustancias psicoactivas genera
trastornos psicoldgicos como la depresion, los trastornos de conducta, las conductas
antisociales, entre otras que estan relacionados con el aumento en el riesgo para la
infeccion por el VIH (Haro Cortes et al., 2002).

Otra caracteristica fundamental de los adolescentes es que tienen mas en cuenta
los riesgos inmediatos que los de largo plazo, ante lo cual no dimensionan la infeccion
por el VIH como de graves consecuencias al no lograr ver las consecuencias inmediatas
(Moscoso-Alvarez et al., 2001). De igual forma, los adolescentes sobreestiman su
invulnerabilidad hacia la infeccion por el VIH y no perciben las implicaciones fisicas,
psicoldgicas y sociales de la infeccidn por el VIH (Vega Fuente y Lacoste Marin, 1995;
Reed, Edwards y Naughton, 1992; UNAIDS, 2002); por tanto, estas caracteristicas de
los adolescentes se convierten en factores de riesgo frente al consumo de drogas, a las
relaciones sexuales sin proteccion, y por tanto, a la adquisicion de enfermedades de
transmision sexual como el VIH. De Ledn, Pelcastre y Rojas (1999) plantean que la
“alta percepcion de inmunidad autoadjudicada en los adolescentes” se debe incluir para

el disefio de programas preventivos frente a la infeccion por el VIH en la poblacion
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adolescente; ya que es un factor de sesgo o anulacion sobre la informacidn que se recibe
en las actividades educativas. Por tanto, este aspecto justificaria la baja percepcion de
riesgo que tienen los adolescentes frente a la infeccion por el VIH y frente a la emision
de conductas de riesgo sin ser conscientes de ello y subvalorando las consecuencias, a lo
que se denomina también “invulnerabilidad percibida” (Becofia Iglesias, 2000). Ante la
vulnerabilidad frente a la infeccién por el VIH identificada en los adolescentes, es
fundamental que los diferentes profesionales de la salud y la educacién generen e
implementen estrategias preventivas frente a la infeccion por el VIH acorde a las
caracteristicas de los adolescentes (Jiménez Leal, 2003; Reed et al., 1992; Santrock,
2003).

Por otro lado, no existen servicios suficientes de atencion integral disponibles
para los adolescentes segln sus necesidades, ya sea por la carencia de asignacién de
recursos econémicos, por el desconocimiento de sus necesidades o por la falta de
capacitacion de algunos profesionales de la salud con relacion a este ciclo de vida
(ONUSIDA, 2004). De igual forma, los ejecutores de los programas dirigidos a los
adolescentes no reconocen a menudo la actividad sexual temprana en los adolescentes,
teniendo en cuenta que las relaciones sexuales no son planificadas, y a veces tienen
lugar bajo coaccion, incrementando asi las probabilidades de contraer el VIH y otras
infecciones de transmision sexual (ONUSIDA, 2001). Por tanto, las intervenciones
deben hacer referencia a las relaciones sexuales, al consumo de drogas, y a los
comportamientos desafiantes de los adolescentes como factores de riesgo frente a la
infeccion por el VIH con el fin de garantizar una intervencion integral (Craig et al.,
2000).

Otro aspecto que influye en los comportamientos de riesgo de los adolescentes
es el grupo de referencia. Vega Fuente y Lacoste Marin (1995) plantean que el formar
parte de un grupo de adolescentes que consumen alcohol genera una actitud mas
permisiva frente a la sexualidad, tienen mayor nivel de actividad sexual, menor
satisfaccién escolar y mas conflictos familiares. Paralelo a esto, los adolescentes estan
en un dilema constante entre el pensamiento de sus pares y el de la poblacién adulta, lo
cual los lleva a una dicotomia en la toma de decisiones ya que esta en la construccién de
sus propios criterios (ONUSIDA, 1997). En un estudio realizado por Ubillos y
Mayordomo (2003) con 2.935 personas encontraron que las falsas creencias
relacionadas con la utilizacion del preservativo y las formas de trasmision del VIH estan

muy difundidas entre la poblacion adolescente y que ésto ha sido trasmitido por redes
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sociales informales, de ahi la importancia de incluir variables como habilidades sociales
y su relacion con los conocimientos sobre la infeccién por el VIH.

Martinez Garcia y Lopez Martinez (1997) han generado una agrupacion de
factores de riesgo y, a su vez identifican el porcentaje de adolescentes que se encuentran
en esos grupos. Los autores establecen tres grupos: el grupo de bajo riesgo, el grupo de
no violentos-alto riesgo y el grupo de violentos consumidores de riesgo. En el grupo de
bajo riesgo se encuentra el 75% de la poblacion adolescente estudiada y se caracterizan
porque no consumen drogas (legales e ilegales), no tienen conductas sexuales de riesgo
(no  han iniciado su vida sexual o en todas sus relaciones sexuales utilizan el
preservativo), no son de clase social baja y su nivel de estudios es medio y alto; de igual
forma, tienen una red de apoyo social estable y no tienen problemas de adaptacion a los
diferentes entornos. El grupo de no violentos-alto riesgo, que corresponde al 7,7% de la
poblacion estudiada consume drogas ilegales, sus conductas sexuales son de alto riesgo
por la elevada promiscuidad, son de clase social baja; a su vez, perciben menor apoyo
social, manifiestan insatisfaccion en los aspectos educativos, laborales y tienen menor
resistencia a la formacion. Finalmente, el grupo de violentos-consumidores de riesgo
que corresponde al 16,6% de la poblacion estudiada, no consumen drogas ilegales pero
si alcohol los fines de semana, sus conductas sexuales son protegidas con el uso del
preservativo; adicionalmente, estos adolescentes manifiestan como su principal
dificultad la familiar, aunque su red de apoyo fundamental es su grupo de pares, se
manifiestan muy insatisfechos en las diferentes areas de sus vidas y desean buscar
emociones mas excitantes.

Como consecuencias de lo expuesto se concluye que es importante realizar
campafas preventivas en las cuales se incluya el consumo de drogas como una
conducta de riesgo frente a la infeccion por el VIH y se establezca la relacion entre las
drogas tanto legales como ilegales y la posibilidad de la infeccién por el VIH (Wu,
Detels, Zhang, Li y Li, 2002). En la misma linea, se establece una relacién entre las
drogas y la sexualidad (Merchan-Hamann et al., 2002; Wills, 2001). Ante lo cual es
fundamental una desmitificacién de la misma y abordarla con pedagogias adecuadas
para la edad y la poblacion especifica a la cual va dirigida.

Finalmente, es importante tener en cuenta que los jovenes de los paises en
desarrollo no tienen su atencién centrada en el riesgo de la infeccion por el VIH sino en
subsistir o cubrir las necesidades basicas (Swart-Kruger y Richter, 1997); este es el caso

de los adolescentes que viven en las calles que tienen mas riesgo que aquellos que estan
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en sus casas, presentdndose en esta poblacion un 2% de incidencia de VIH/SIDA
(Liverpool et al., 2002). De igual forma, en el Comité on Pediatric Aids (1999) se
establece la importancia de que el adolescente que es diagnosticado de VIH/SIDA tenga
conocimiento sobre su diagnostico; con el fin de generar mayor conciencia de su
situacion y que se asuman conductas de autocuidado para no contribuir al incremento de
la infeccién por el VIH. Por tanto, los programas preventivos deben contemplar las
condiciones sociales y econdmicas desfavorecidas como factores de riesgo, y a su vez
como factores que pueden influir en la efectividad de los programas si no son tenidos en
cuenta. Los adolescentes son una poblacion focal en las intervenciones de prevencion
primaria, teniendo en cuenta sus caracteristicas biopsicosociales que pueden
potencializarse para beneficio de su salud sexual y reproductiva (Uribe Rodriguez,
2004c).
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Capitulo 5. FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO

PARA LA INFECCION POR EL VIH

En las investigaciones sobre la infeccion por el VIH y el Sida se han analizado
los aspectos biopsicosociales, politicos y econdmicos con el objetivo de comprender las
causas, la evolucion, el control y la prevencién de la infeccion por el VIH/SIDA (Vega
Fuente y Lacoste Marin, 1995). Cada disciplina cientifica, desde su competencia, ha
tratado de aportar sus conocimientos y descubrimientos para la disminuciény el control
de la infeccidén por el VIH. Sin embargo, el nimero de casos de personas diagnosticadas
del VIH siguen aumentando a pesar de las diferentes campafias preventivas y educativas
que se han llevado a cabo. Simultdneamente, a medida que aumentan los conocimientos
sobre las diferentes vias de transmision, sobre el funcionamiento celular del VIH y
sobre las formas de tratamiento, se va tomando mas conciencia de que la infeccion por
el VIH es una situacion social que vincula a las diferentes disciplinas de la salud (Toro-
Alfonso, 2001).

Se considera que la Psicologia tiene un papel fundamental en los procesos de
diagndstico, atencion y prevencion de la infeccion por el VIH en relacion a los factores
psicosociales; los cuales son determinantes en la infeccion por el VIH, no solo por el
estudio de la conducta de los seres humanos sino también por cuestiones relacionadas
con la modificacion de conducta (Bayés, 1995; Gonzalez Ortiz, 1995; Kelly, Murphy,
Sikkema y Kalichman, 1993). Por tanto, la emisién de comportamientos de riesgo y de
proteccion frente a la infeccion por el VIH estd influenciada por factores cognitivos,
psicosociales y ambientales del individuo y se deben incluir en los diferentes estudios
realizados (D"Angelo y DiClemente, 1996).

El Instituto Nacional de Salud, Subdireccién de Epidemiologia y Laboratorio
Nacional de Referencia (2000) definen factores de riesgo para la infeccién por el VIH
como “aquellas caracteristicas del individuo o su entorno que hacen que éste sea mas
susceptible a la enfermedad. Los principales factores de riesgo son los asociados con el
comportamiento, los perinatales y los bioldgicos” (p.11). A su vez, establecen como
factores de riesgo para la infeccion por el VIH, las condiciones socioeconémicas bajas,
el contacto sexual sin proteccion, las enfermedades de transmision sexual y el consumo

de sustancias psicoactivas. Entre los factores psicosociales mas estudiados que
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predisponen para la infeccion por el VIH, se encuentran el nivel de conocimiento sobre
la infeccion por el VIH, el consumo de drogas, y el poco uso y/o el uso inadecuado de
preservativo. De igual forma, en las investigaciones, se han correlacionado los factores
sociodemogréficos como la edad, el sexo, las condiciones socioecondmicas (como la
pobreza y la inequidad en la distribucién de bienes materiales) con la infeccion por el
VIH. Sin embargo, en los ultimos afios se han realizado investigaciones donde se
mencionan otros factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH como los trastornos
psicoldgicos, entre los que se destacan la impulsividad, los trastornos obsesivos
compulsivos, las conductas delictivas y el haber sido victima de abuso sexual, entre
otras (Diclemente, Crosby y Wingood, 2002; Paniagua, O"Boyle y Wagner, 1997a). De
igual forma, Planes y Gras Perez (2002) evalGan variables como conocimientos,
expectativas de resultados y de autoeficacia respecto a métodos preventivos; la
aceptacion social percibida de los métodos preventivos y, el método de prevencién
utilizado en la dltima relacion sexual. Los adolescentes identifican como conductas de
riesgo el uso inconsistente del preservativo, el consumo de alcohol y el numero de
parejas sexuales que tienen (Babikian et al., 2004). Por tanto, Merchan-Hamann et al.
(2002) en su estudio incluyen como variables predictoras de riesgo frente la infeccion
por el VIH, las practicas sexuales de los adolescentes, las enfermedades de transmision
sexual, la comercializacion sexual, la violencia sexual y el consumo de drogas.

Existen otras variables que han sido incluidas en investigaciones sobre la
evaluacion de los factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA. Entre ellas
se puede mencionar el locus de control, las normas de iguales, la comunicacion entre
padres e hijos y el control parental, las normas de grupo, la intencién de cambio de
conducta (Bermudez, Teva y Buela-Casal, 2005), la utilizacion del tiempo libre, el
deseo de embarazo por parte de las adolescentes (Crosby et al., 2001), entre otras.

El locus de control con relacion a la infeccién por el VIH ha sido fundamental
para establecer la responsabilidad y la atribucion de la emision de conductas de riesgo
en los adolescentes (Loue, Cooper, Traore y Fiedler, 2004); en la medida que se asuma
un locus de control interno mayor sera la percepcion de que el infectarse por el VIH
depende de la persona y no solo de las otras personas. De igual forma, la modificacion
de las conductas depende en su mayoria de la persona y por tanto, la intencion de
cambio de conducta también ha sido estudiada con el fin de diferenciar entre el deseo o

la idea de cambiar la conducta y ya la realizacion de la conducta (Fisher y Fisher, 1992).
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Diferentes investigaciones establecen que no solo es suficiente la intencion sino también
lograr a la accion y se por tanto existe una distancia entre el pensar y el actuar (Planes,
Gras, Soto y Font-Mayolas, 2000).

Con relacion a las interacciones que establecen los adolescentes se encuentran
dos aspectos fundamentales como son la comunicacion entre padres e hijos y las normas
de iguales. En diferentes estudios se ha encontrado que la comunicacion entre los padres
y sus hijos sobre temas como la sexualidad y la infeccion por el VIH/SIDA contribuye
a la prevencion de la infeccion por el VIH (Bermudez, Sanchez y Buela Casal, 2000a);
sin embargo, se ha encontrado que los adolescentes tienden a comunicarse méas con sus
amigos que con sus padres en ciertas tematicas y a su vez influye mas las normas del
grupo (Gage, 1998; Kornblit y Petracci, 2000). De igual forma, la norma social
percibida y el control de conducta percibido son variables que influyen en las conductas
de riesgo emitidas por los adolescentes (Sanchez Garcia y Mufioz, 2001). Por tanto, los
vinculos fuertes entre los adolescentes con los padres y los amigos contribuyen a la
emisién de conductas de proteccion frente a la infeccion por el VIH (Kornblit y
Mendes, 2000; Mcbride et al., 2005).

Otro de los conceptos que actualmente han sido considerados relevantes en los
procesos de prevencion de la infeccion por el VIH/SIDA es el capital social, por la
relevancia en relacion a las redes sociales como factor de proteccién en las conductas de
salud aunque sea poco estudiado (Crosby, Holtgrave, DiClemente, Wingood y Gayle,
2003; Kawachi, Kennedy y Glass, 1999). De igual forma, se han disefiado programas
donde las diferentes entidades sociales de una comunidad se vinculan en programas de
prevencion del VIH y son efectivos no solo en el mejoramiento de la comunicacion
familiar, sino también en la emisidon de conductas sexuales seguras (Mckerman, Taber,
Paikoff, Mckinney, Baptiste et al., 2004).

De igual forma, se han realizado estudios en los cuales se establece que el deseo
de las adolescentes de quedar embarazadas es un factor de riesgo frente a la infeccién
por el VIH principalmente relacionado con el no uso del preservativo (Crosby et al.,
2001). A su vez otras investigaciones, han enfatizado en la importancia de trabajar con
las adolescentes en la prevencion de la infeccion por el VIH relacionandolo con los
riesgos que se asumen cuando se desea estar en embarazo (Lederman, Chan y Roberts-
Gray, 2004)

Con relacion al uso del tiempo libre, generalmente se ha relacionado como un

factor de riesgo frente al consumo de sustancias psicoactivas; sin embargo, se han
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realizado estudios donde el manejo inadecuado del tiempo libre es un factor de riesgo
frente a la infeccion por el VIH (Bermudez, Gutiérrez-Martinez y Teva, 2005a; 2005b).
A su vez, otra variable estudiada se relaciona con el papel del concepto de salud y la
percepcion de prevalencia del VIH/SIDA en la prediccion de los comportamientos de
riesgo entre los adolescentes (BermuUdez, Gutiérrez-Martinez, Teva y Buela-Casal,
2005; Kalichman y Cain, 2005).

En funcion de lo expuesto, se puede observar que en la medida en que se avanza
en las investigaciones se incluyen nuevas variables y se establece un modelo
multicausal de factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH. Obviamente, esto es
paralelo a los avances cientificos relacionados con la infeccion. Mayordomo y Ubillos
(2003) establecen como predictores longitudinales de riesgo frente a la infeccion por el
VIH las condiciones preventivas de la Gltima relacion sexual, la intencion en el uso del
preservativo y la comunicacion con su pareja sexual. Por tanto, UNAIDS (2005)
plantean que se debe no solo incrementar el nivel de comprensién sobre la infeccion por
el VIH/SIDA en los adolescentes sino tambien disminuir las conductas de riesgo y
desarrollar las diferentes habilidades de autocuidado frente a la infeccion por el VIH. En
esta misma linea, Merchan-Hamann et al. (2002) indican la importancia de conocer las
ideologias, los comportamientos y los habitos de los adolescentes con el fin de lograr
una intervencion acorde a las necesidades identificadas, de interés para los adolescentes
y, fundamentalmente, que sea efectiva la intervencion para la prevencién de la infeccion
por el VIH. A su vez, Merakou, Costopoulos, Marcopoulou y Kourea-Kremastinou
(2002) indican que aunque se han realizado durante mas de quince afios diferentes
campanas y programas de prevencion frente a la infeccion por el VIH se debe continuar
con los procesos educativos dirigidos a los adolescentes teniendo en cuenta la variedad
de los resultados indicados en las diferentes investigaciones.

A modo de conclusion y en funcion de la revision tedrica realizada y los
objetivos de la investigacion, se plantea la necesidad de evaluar los diferentes factores
psicosociales de riesgo en conjunto. No es suficiente la evaluacion de los conocimientos
y las actitudes, sino también incluir variables como las habilidades sociales, el
autocontrol, el autoconcepto, la autoeficacia en el uso del preservativo, la basqueda de
sensaciones, entre otras, como variables relevantes para la explicacion del
comportamiento de riesgo o frente al VIH/SIDA. De igual forma, incluir la evaluacién

de rasgos psicopatolégicos por ser un factor que incrementa las conductas de riesgo

50



Factores psicosociales

frente a la infeccion por el VIH. Otros factores han sido claramente relacionados con la
infeccion por el VIH que sin embargo, y por cuestiones relacionadas con la extension de

la presente investigacion, no va a ser evaluados.

5.1 Conductas de riesgo frente al VIH (comportamiento sexual y

consumo de sustancias psicoactivas)

Las conductas de riesgo son definidas como todas las emisiones conductuales
que traen consecuencias negativas en un individuo en un contexto determinado, en este
caso en su salud bioldgica y psiquica (Instituto Nacional de Salud, Subdireccion de
Epidemiologia y Laboratorio Nacional de Referencia, 2000; Uribe Rodriguez, 2004).
Diferentes autores han establecido que las conductas de riesgo pueden estar
relacionadas con variables cognitivas, variables conductuales, variables sociales y
variables culturales (DiClemente et al., 2002; Kalichman, 1998). Por tanto, en las
investigaciones realizadas sobre los factores de riesgo frente a la infeccion por el VIH se
han incluido como principales factores y conductas de riesgo el uso inconsistente del
preservativo (Babikian et al., 2004; Miguez-Burbano et al., 2001; UNAIDS, 2002), la
historia de las enfermedades de transmision sexual (Matsuoka et al., 2003; Merchan-
Hamann et al., 2003; Miguez-Burbano et al., 2001), el nimero de parejas sexuales
(Babikian et al., 2004; Miguez-Burbano et al., 2001; SIVIGILA, 2002) y el consumo de
drogas (Castilla Catalan, Barrio, Fuete y Belza, 2000; Matsuoka et al., 2003; Merchan-
Hamann et al., 2002; Ramisetty-Mikler et al., 2004; SIVIGILA, 2002; Soares y Jacobi,
2000; UNAIDS, 2002). Estas conductas se han estudiado de manera independiente y de
forma conjunta, priorizando una conducta u otra.

De igual forma, SIVIGILA (2002) identifica como factores y conductas
asociados a la infeccién por el VIH la edad de inicio de la actividad sexual, los
antecedentes de infeccion de transmision sexual, las relaciones sexuales bajo el efecto
del alcohol o sustancias psicoactivas y, tener mas de una pareja sexual en los Gltimos
doce meses. A su vez, Matsuoka et al. (2003) mencionan como variables fundamentales
para la infeccion por el VIH, los comportamientos de riesgo, el nivel de los
conocimientos, la historia de las enfermedades de transmision sexual y el consumo de
drogas. Por tanto, la falta de conocimientos sobre la transmision y prevencién del VIH,

la predisposicion al consumo de sustancias psicoactivas, el uso inconsistente del
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preservativo y las relaciones sexuales con personas que se prostituyen son conductas de
alto riesgo frente a la infeccion por el VIH en los adolescentes. UNAIDS (2002) plantea
que los adolescentes en general presentan varias conductas de riesgo frente a la
infeccion por el VIH, entre las cuales se puede mencionar el inicio de las relaciones
sexuales a edad muy temprana, el consumo de sustancias psicoactivas, el no uso del
preservativo y, en otros casos, el uso inconsistente del mismo.

En la misma linea, Soares y Jacobi (2000) sefialan la importancia del estudio de
la relacion entre el consumo de drogas y la infeccion por el VIH por su relacion entre
dos procesos vinculados como son la salud y la enfermedad. En un estudio realizado
por Kornblit (2000) donde se exploran las experiencias de vida de consumidores de
drogas portadores de VIH, se identifica que la ocupacion, el afecto o las redes de apoyo
y las dificultades para el cambio, son factores que influyen en la infeccion por el VIH y
en el consumo de drogas. De igual forma, otros estudios establecen una relacion entre el
consumo de sustancias psicoactivas como el alcohol y las conductas sexuales de riesgo
(Castilla Catalan et al., 2000; Ramisetty-Mikler et al., 2004). Por otro lado, Kornblit y
Petracci (2000) identificaron la influencia que ejercen los medios masivos y las
personas cercanas en los individuos, para decidir si se protegen o no frente al VIH. Por
tanto, se valora la intervencion personalizada y relacionada con el endogrupo como un
elemento clave en el establecimiento de comportamientos de proteccion frente a la
infeccion por el VIH.

A continuacion se profundizard en los resultados de investigaciones donde se
evallan y relacionan variables como las conductas sexuales, el no uso del preservativo y
el consumo de drogas como conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH.

Las conductas sexuales de riesgo frente a la infeccion por el VIH maés estudiadas
en los adolescentes son el inicio de las relaciones sexuales a edad temprana (Lederman
y Mian, 2003; Matascha et al., 1998; Merchan-Hamann et al., 2002; UNAIDS, 2002), el
tener varias parejas sexuales (Babikian et al., 2004; Bui et al., 2001; Mitchell y
Kaufman, 2002), el tener relaciones sexuales sin el uso adecuado del preservativo
(Cohall et al., 2001; Murphy y Boggess, 1998; Norman y Carr, 2003; Tapia-Aguirre et
al., 2004) y el ejercer la prostitucion (Alves Peres et al., 2002). Lederman y Mian (2003)
afirman que el inicio de las relaciones sexuales a mas temprana edad trae consecuencias
en la salud sexual y reproductiva de los adolescentes, como las enfermedades de

transmision sexual, incluido el VIH, y el aumento de los embarazos precoces.
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Igualmente, otros autores encuentran una relacion entre el inicio de las relaciones
sexuales a mas temprana edad y el riesgo para la infeccion por el VIH (Babikian et al.,
2004). En otro estudio ha sido asociado el nimero de parejas sexuales y al inicio de las
relaciones sexuales a temprana edad con el riesgo frente al VIH (Brahme et al., 2005;
Patsdaughter, Kelly, Babington y Dyer, 2005).

La edad de inicio de las relaciones sexuales entre varones y mujeres es diferente,
siendo a edad mas temprana en los varones que en las mujeres; al igual que en el
namero de parejas sexuales, siendo mayor en los adolescentes varones (Croshy,
Holtgrave, DiClemente, Wingood y Gayle, 2003). De igual forma, Lederman y Mian
(2003) hallan la media de la edad de inicio de las relaciones sexuales en los
adolescentes, siendo los 13 afios para los varones y los 15 afios para las mujeres. En
otras investigaciones se pone de manifiesto que los adolescentes han iniciado sus
relaciones sexuales durante la Educacion Primaria, dandose en el 68% de las nifias y en
el 80% de los nifios (Matasha et al., 1998). Alves Peres et al. (2002) indican que el 98%
de los adolescentes encarcelados han tenido relaciones sexuales y la edad de inicio de
dichas relaciones fue a los 13 afios. De igual forma, Miguez-Burbano et al. (2001)
establecen los 16 afios como media de edad en varones colombianos para el inicio de su
actividad sexual. Finalmente, Tapia-Aguirre et al. (2004) encuentran que la edad de
inicio de las relaciones sexuales en los adolescentes mexicanos de centros educativos
publicos es de 13 afios para los varones, y 14 afios para las mujeres. DiClemente,
Lanier, Horan y Lodico (1991) realizaron un estudio donde compararon las conductas
sexuales de riesgo entre adolescentes escolarizados y adolescentes encarcelados. Los
principales resultados indican que los adolescentes encarcelados inician sus relaciones
sexuales mas temprano y, tienen mayor nimero de parejas sexuales que los adolescentes
escolarizados. Sin embargo, ambos grupos de adolescentes no usan consistentemente el
preservativo. En relacion a lo anteriormente referido, hay que destacar que los indices
de incidencia del VIH/SIDA en el mundo son mas altos en los adolescentes y los
adultos jovenes presentando el mayor nimero de infecciones, aunque se diagnostique
muchos afios después (Bermldez y Teva-Alvarez, 2003).

Continuando con la identificacion de las conductas sexuales de riesgo frente a la
infeccion por el VIH, Mitchell y Kaufman (2002) en su investigacion consideran como
conducta de riesgo el numero de parejas sexuales que tiene o ha tenido una persona.
Segun Ford, King, Nerenberg y Rojo (2001) el 75% de las mujeres solo ha tenido una

pareja sexual en su vida, resultado contrario en los varones, quienes han tenido mas de
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una pareja sexual. De forma semejante, el 4% de las mujeres de Bogoté entre 15y 59
afios ha tenido multiples parejas sexuales y el 84% reporta no haber usado nunca el
preservativo (Miguez-Burbano et al., 2002). A su vez, el 55% de los varones menciona
haber tenido mas experiencias sexuales comparado con el 33% de las mujeres
(Merchan-Hamann et al., 2002). De igual forma, Bui et al. (2001) establecen en su
estudio una relacion directamente proporcional entre la edad y el niumero de parejas
sexuales, es decir, a mayor edad es mayor el numero de parejas sexuales.

El uso inconsistente del preservativo es otra de las variables estudiadas como
factor de riesgo frente a la infeccion por el VIH. Es importante mencionar que uno de
los principales métodos anticonceptivos usados por los adolescentes es el preservativo
después de la pildora. Sin embargo, el uso del preservativo es poco frecuente entre la
poblacion adolescente (Merchan-Hamann et al., 2002). Se debe tener en cuenta que en
el uso del mismo influyen las creencias de los adolescentes, una de ella es la concepcion
de estabilidad en la relacion de pareja como un factor de proteccion frente a la infeccion
por el VIH (Merchan-Hamann et al., 2002). Sin embargo, los adolescentes con parejas
estables no usan el preservativo con sus parejas por considerarlas duraderas, y a su vez,
esta conducta no se evalta como de riesgo para la infeccion por el VIH (Norman y Carr,
2003; Merchan-Hamann et al., 2002). De igual forma, Murphy y Boggess (1998)
identifican que el machismo, la reduccion de placer y el aprecio a la pareja sexual son
factores que influyen en el uso inconsistente del preservativo en los adolescentes
varones. En un grupo de adolescentes que trabajan se encuentran varias ideas
relacionadas con el uso del preservativo que pueden afectar las conductas de proteccion
frente a la infeccion por el VIH como son que sélo se debe usar el preservativo con las
mujeres que ejercen la prostitucion (35%) y que solo lo deben usar los homosexuales
(Ford et al., 2001). Una de las posibles explicaciones al bajo uso del preservativo por
parte de los adolescentes es el acceso a los mismos. Sin embargo, se ha demostrado que
los adolescentes acceden facilmente a los preservativos, aunque, no los usan (Liverpool
et al., 2002; Merchan-Hamann et al., 2002). Teniendo en cuenta diferencias entre
adolescentes encarcelados y no encarcelados en el uso consistente del preservativo, no
se encontraron diferencias entre unos y otros, es decir, ambos grupos no usan
consistentemente el preservativo (DiClemente et al., 1991). De hecho, en otros estudios
mas recientes, se establece que aunque el 78% de los adolescentes encarcelados

consideran el preservativo como un método anticonceptivo Util, solo el 9% lo han usado
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con todas sus parejas sexuales (Alves Peres et al., 2002). Aludiendo a diferencias entre
paises, se puede afirmar que la mayoria de las adolescentes tailandesas no ha usado el
preservativo (Allen et al., 2003). Matasha et al. (1998) indican que entre un 25% y un
35% de los adolescentes no han usado nunca el preservativo. De igual forma, el 50% de
adolescentes ecuatorianos evaluados nunca han utilizado el preservativo, y un
porcentaje muy pequefio sienten que estan en riesgo frente a la infeccion por el VIH
(Park, Sneed, Morisky, Alvear y Hearst, 2002). En otro estudio, menos de la mitad de
los adolescentes reportan haber usado el preservativo en sus relaciones sexuales
(Patsdaughter et al., 2005). En otra investigacién se compar6 el uso del preservativo
entre personas homosexuales mondégamas y poligamas encontrdndose que los
monogamos tienden a tener relaciones sexuales sin proteccion con sus parejas
diagnosticadas de VIH/SIDA, esto influenciado por la caracteristicas de la pareja
(Lightfoot, Song, Rotheram-Borus y Newman, 2005). Adicionalmente, se ha encontrado
que en la medida en que dura mas tiempo una relacion afectiva o sexual, es mas
complicado el uso del preservativo porque influye el componente afectivo y disminuyen
los comportamientos de proteccion frente al VIH/SIDA (Garcia Martinez, 2005).

En funcion del sexo, también se han realizado estudios sobre el uso del
preservativo, encontrandose resultados contradictorios, asi, Villasefior-Sierra,
Caballero-Hoyos, Hidalgo-San Martin y Santos-Preciado (2003) hallan diferencias
significativas en el uso del preservativo entre hombres y mujeres adolescentes, siendo
mayor en los varones (35,4%) comparado con las mujeres (15,3%). Por el contrario,
Liverpool et al. (2002) no encuentran diferencias significativas en el uso del
preservativo entre varones y mujeres. A su vez, aungue no hay diferencias significativas
frente a la conducta sexual en general, se establecen que los hombres tienen mas
relaciones sexuales que las mujeres, y los varones manifiestan no haber usado el
preservativo con mayor frecuencia que las mujeres e indican mayor incomodidad en su
uso. De igual forma, existen diferencias significativas en el uso del preservativo en
funcion del nivel socioeconémico, siendo méas frecuente el uso en los estratos
socioecondémicos altos. En otras investigaciones comparan la consistencia en el uso del
preservativo en los adolescentes segln el tipo de conducta sexual. Asi, en un estudio
realizado por Merchan-Hamann et al. (2002), el 43% de los adolescentes utilizd
consistentemente el preservativo en las relaciones vaginales y el 27% en las relaciones
anales. Sin embargo, es importante anotar que en esta investigacion, los resultados

muestran que los varones usan mas consistentemente el preservativo que las mujeres,
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aungue no se dieron diferencias estadisticamente significativas. Miguez-Burbano et al.
(2001) en un estudio realizado con varones de Colombia entre los 13 y los 71 afos,
encuentran gque el 20% ha tenido relaciones sexuales con otro hombre y el 88% no ha
usado preservativo de forma consistente. Del mismo modo, los adolescentes y los
adultos jovenes actualmente estdn manteniendo un alto porcentaje de relaciones
sexuales anales y orales sin proteccion, las cuales son conductas de riesgo frente a la
infeccion por el VIH (Cohall et al., 2001). A su vez, el 43,1% de las adolescentes ha
tenido relaciones sexuales vaginales o anales y, el 6% ha tenido alguna enfermedad de
transmision sexual incluida el VIH en los ultimos tres meses; en este mismo estudio, las
adolescentes diagnosticadas de VIH/SIDA indicaban no haber usado ningun tipo de
proteccion en sus relaciones sexuales en los ultimos tres meses (Allen et al., 2003).

De forma contraria, algunos estudios establecen que se ha incrementado el uso
del preservativo en algunos como por ejemplo en la poblacién adolescentes de Londres,
como consecuencia de las camparfias preventivas sobre la infeccién por el VIH que se
han realizado en los ultimos afios (Johnson, Mercer, Wellings, Fenton y Erens, 2004).
En el mismo estudio se demuestra que el 43% de los adolescentes usan
consistentemente el preservativo y este porcentaje va disminuyendo con la edad. A su
vez, Bortot et al. (2004) indican que el 55% de los adolescentes reportan usar siempre el
preservativo en la relacion sexual. Por tanto, el uso inconsistente del preservativo por
los adolescentes, es un factor de riesgo para las diferentes infecciones de transmision
sexual (Morris, Ulmer y Chimnani, 2003). Mitchell y Kaufman (2002) consideran que
el uso inadecuado del preservativo es otra conducta de riesgo frente a la infeccion por el
VIH. Autores como Bortot, Risser y Cromwell (2004) identifican como principales
errores que tienen los adolescentes en el uso del preservativo el retiro seguro del
preservativo después de la relacién sexual y las dificultades en la ereccion para
colocérselo. A su vez, Rasmussen-Cruz, Hidalgo-San Martin y Alfaro-Alfaro (2003)
encuentran que el 77,3% de los adolescentes usa inadecuadamente el preservativo.

En funcion de lo anterior, se puede afirmar que el uso del preservativo es una
practica poco frecuente entre los adolescentes, lo cual incrementa el riesgo frente a las
enfermedades de transmision sexual, embarazos y el VIH. A esto se suma, que en las
conductas sexuales de riesgo frente al VIH como el sexo anal y oral, el uso del mismo
es aun menos frecuente. Por tanto, el uso del preservativo y el inadecuado uso de éste,

incrementan la probabilidad de infeccion frente al VIH.
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Diferentes investigaciones han planteado la importancia de realizar evaluaciones
relacionadas con la infeccion por el VIH y el consumo de drogas, como uno de los
principales factores de riesgo frente al VIH (Stueve y O"Donnell, 2005; Wu, Detels,
Zhang, Li y Li, 2002). Ya que se ha demostrado que la asociacion entre las conductas
sexuales sin proteccion y el consumo de drogas es otra conducta de riesgo frente a la
infeccion por el VIH en los adolescentes (Allen et al., 2003; Imperato, 1996; Morris,
Ulmer y Chimnani, 2003). A su vez, Hingson, Strunin, Berlin y Heeren (1990)
consideran importante evaluar el consumo de drogas en los adolescentes teniendo en
cuenta que este influye en el uso del preservativo en las relaciones sexuales que tienen
los adolescentes. De igual forma, el conocer la relacion entre el consumo de drogas y la
infeccion por el VIH es otro tema de interés en el grupo de adolescentes; ya que los
adolescentes que consumen drogas tienen bajos conocimientos sobre la infeccion por el
VIH/SIDA, y de igual forma, el 58,2% desconoce que el consumir drogas inyectables
pueda transmitir el VIH (Wu, Zhang, Detels et al., 1997). Por otro lado, el 32% de los
adolescentes indica que ha consumido alcohol antes de tener relaciones sexuales y un
16% de los adolescentes menciona que ha tenido relaciones sexuales después de haber
consumido drogas ilegales (Merchan-Hamann et al.,, 2002). Por ejemplo, los
adolescentes estadounidenses presentan dos conductas de riesgo frente a la infeccidn
por el VIH: el consumo de alcohol y las relaciones heterosexuales sin proteccion; ya que
el 15,4% ha tenido relaciones sexuales después de haber consumido alcohol, a pesar que
el 40,4% de los adolescentes considera que el consumo de alcohol es un factor de riesgo
frente a la infeccion por el VIH (Imperato, 1996). En otro estudio el 18,5% de los
adolescentes indican que han consumido drogas o alcohol antes de tener relaciones
sexuales (Patsdaughter et al., 2005). En otro estudio, el 39% de los adolescentes habia
tenido relaciones sexuales bajo el efecto de las drogas y el alcohol (Liverpool et al.,
2002). De igual forma, el 41% de los adolescentes consumid alcohol antes de tener
relaciones sexuales. Por tanto, existe una relacion entre el consumo de sustancias
psicoactivas como el alcohol y las conductas sexuales de riesgo frente a la infeccién por
el VIH (Ramisetty- Mikler et al., 2004). De igual forma, Bui et al. (2001) hallan
diferencias en el consumo de drogas entre las diferentes regiones, reportando un alto
consumo en la zona urbana. A su vez, Matasha et al. (1998) establecen que los
adolescentes de las zonas rurales estan en mayor riesgo frente a la infeccion por el VIH.

Con base en la relacion entre las conductas sexuales de riesgo frente al VIH y el

consumo de drogas, es importante fortalecer estrategias de prevencion del VIH
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incluyendo la influencia del consumo de sustancias psicoactivas en las relaciones
sexuales de riesgo; teniendo en cuenta el incremento del consumo de alcohol entre los
adolescentes y su relacion significativa con las conductas sexuales de riesgo, siendo
mayor en los hombres el consumo que en las mujeres (Kaljee, Genberg, Minh y Tho,
2005).

A continuacion se hara referencia a estudios que han evaluado varias conductas
de riesgo frente a la infeccion por el VIH de forma simultanea, como son las relaciones
sexuales, el uso inconsistente del preservativo y el consumo de drogas, entre otras.
Autores como Espada Sanchez, Martinez Sanchez y Medina Herndndez (2000)
identificaron en un estudio cinco variables fundamentales en la prevencion de la
infeccion y disminucion de la reinfeccion por el VIH, estas son las variables
sociodemograficas como la edad y sexo, la situacion sanitaria, el consumo de drogas, la
infeccion por el VIH y los comportamientos de riesgo asumidos por las personas
drogodependientes. Allen et al. (2003) consideran que las adolescentes tienen varias
conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH como son las relaciones sexuales
sin proteccidn, el consumo de drogas y el abuso sexual en su infancia; adicionalmente el
uso del preservativo es poco frecuente y no se perciben en riesgo frente al VIH. Los
autores en su estudio con adolescentes tailandesas encuentran que casi un 6%, ha
recibido algo material por tener relaciones sexuales y el 14% ha tenido relaciones
casuales. A su vez, la minoria de las adolescentes no ha usado preservativo y el 80,5%
ha consumido alcohol en los Gltimos tres meses. De igual forma, Rasmussen-Cruz et al.
(2003) relacionan la conducta de riesgo sexual en adolescentes con el sitio de trabajo
(por ejemplo hoteles), se ha encontrado una alta frecuencia en las conductas sexuales de
riesgo, el 77,3% de la poblacion estudiada usd inadecuadamente el preservativo y el
41% consumi6 alcohol antes de tener relaciones sexuales. Por lo tanto, Ramisetty-
Mikler et al. (2004) consideran que los programas de prevencion frente a los riesgos
sexuales deben incluir como variable complementaria la prevencion del consumo de
drogas y alcohol.

Otros factores que poco a poco se han ido considerando relevantes en el proceso
de evaluacion del riesgo frente a la infeccion por el VIH, son los factores
socioecondémicos (Leickness, Simbayi, Kalichman, Jooste, Cherry, et al., 2005).
Aggleton (2002) asevera la importancia de considerar las diferencias en la edad, la

pobreza y la exclusion social como factores que generan mayor vulnerabilidad frente a
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la infeccion por el VIH en las personas. A su vez, las problematicas sociales como el
trabajo sexual y las malas condiciones socioecondémicas pueden influir en las conductas
de riesgo (Ananth y Koopman, 2003). Con respecto al sexo las mujeres biol6gicamente
presentan mayor susceptibilidad al VIH por el epitelio vaginal, siendo mayor esta
susceptibilidad en las adolescentes, lo cual las coloca aun en mayor riesgo (Instituto
Nacional de Salud, Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional de
Referencia, 2000). En diferentes investigaciones se establece que la mujer tiene mayor
vulnerabilidad frente a la infeccion por el VIH tanto por factores biol6gicos, como
psicoldgicos y sociales. Allen et al. (2003) hallaron que las adolescentes no se perciben
en riesgo y el uso del preservativo es poco frecuente. La vulnerabilidad biologica es la
que tiene mayor ndmero de investigaciones, en las cuales la pildora anticonceptiva
afecta la mucosa vaginal facilitando las hemorragias postcoitales, los métodos
anticonceptivos como el dispositivo intrauterino y los habitos higiénicos después de la
relacion sexual incrementan la vulnerabilidad de la mujer frente a la infeccion por el
VIH; a su vez, las adolescentes pueden ser forzadas a tener relaciones sexuales, estar
bajo el dominio de un hombre y finalmente, no tienen habilidades de negociacién sobre
el uso del preservativo o sobre las posibles infidelidades de su pareja (Bayés, 1995). La
conducta sexual de las adolescentes embarazadas y las madres adolescentes son un
factor de riesgo para la transmisién del VIH y a su vez para la transmisién de madre a
hijo (Koniak-Griffin y Brecht, 1997). Finalmente, UNAIDS (2002) considera el sexo
como el factor de mayor vulnerabilidad frente a la infeccion por el VIH, principalmente
en las mujeres por cuestiones sociales y culturales. Finalmente, Hollander (2003)
relaciona las altas conductas de riesgo en mujeres con los bajos recursos econdmicos.
En algunos estudios se establece la pobreza como un factor de riesgo frente a la
infeccion por el VIH (UNAIDS, 2002). Sin embargo, en otras investigaciones no se ha
encontrado la pobreza como un predictor del riesgo frente a la infeccion por el VIH
(Crosby et al., 2003). Paxton (2002) establece que los programas de intervencion deben
tener en cuenta el sexo y sus diferencias en todo nivel para dirigir los mensajes de
prevencion frente a la infeccion por el VIH.

Con relacion a las enfermedades de transmision sexual, Novick, Teran y Dolbear
(2003) indican la importancia de este tipo de enfermedades en los adolescentes,
teniendo en cuenta que se presentan con frecuencia en esta poblacion. De igual forma, la
mitad de los estudiantes identifican el preservativo como el mejor método de prevencion

frente a las enfermedades de transmision sexual (Gokengin et al., 2003). EI 49% de las
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adolescentes y el 90% de los adolescentes de Educacion Secundaria han iniciado sus
relaciones sexuales; el 50% ha sido victimas de abuso sexual; a su vez un 13% ha tenido
una enfermedad de transmision sexual (Matasha et al., 1998). Ku, Sonenstein, Bradner,
Boggess y Pleck (1998) establecen en su estudio que los adolescentes estan a favor de
las relaciones sexuales antes del matrimonio, la utilizacion de métodos anticonceptivos
como el aborto y en ultima instancia la adopcién como solucién al embarazo. La actitud
favorable de los adolescentes frente a las relaciones sexuales sin tener conductas de
autocuidado adecuadas puede facilitar la infeccion por el VIH; por tanto, Rani,
Figueroa, y Ainsle (2003) establecen la necesidad de orientar los programas de control
natal y prevencion de enfermedades de transmision sexual en funcion del sexo y
enfatizando en las conductas de autocuidado.

Otros autores, han evaluado las conductas de riesgo frente al VIH como el
conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA, las conductas sexuales de riesgo y el
uso del preservativo en adolescentes con trastornos psicolégicos, siendo esta poblacion
de alto riesgo, teniendo en cuenta que sus conocimientos sobre la infeccion son bajos,
no usan el preservativo en sus relaciones sexuales y adicionalmente, tienen baja
percepcion de riesgo frente a la infeccion por el VIH (Katz, Mills, Singh y Best, 1995).
En diferentes estudios se ha mencionado la importancia de intervenir en poblaciones
consideradas de alto riesgo frente a la infeccion por el VIH como son los adolescentes
que se encuentran en carceles (DiClemente et al., 1991; Katz et al., 1995). Los
adolescentes que han presentado conductas delictivas presentan varios factores de riesgo
frente a la infeccion por el VIH, no solo en falta de conocimientos sino también en
conductas de riesgo como relaciones sexuales sin proteccion y consumo de drogas (Katz
et al.,, 1995). De igual forma, Alves Peres et al. (2002) en un estudio realizado con
adolescentes encarcelados establecen que presentan varias conductas de riesgo frente a
la infeccion por el VIH: el 12% ha sido trabajador sexual y el 5,5% ha consumido
drogas inyectables. De la misma manera, el 27% de los adolescentes que consumen
drogas reconocen haber consumido drogas con su pareja sexual; aunque el 78%
considera util el preservativo como método de anticoncepcion, solo el 9% lo ha usado

con todas sus parejas sexuales.
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5.2 Conocimientos frente a la infeccion por el VIH/SIDA

La evaluacion del nivel de conocimiento sobre la infeccion por el VIH y el
SIDA es uno de los principales temas de investigacion sobre los factores psicosociales
de riesgo para la infeccion por el VIH. Las areas de estudio se han centrado en la
evaluacion de las ideas erroneas sobre la infeccion, las vias de transmision del VIH y las
formas de prevencion del mismo. Autores relevantes en el tema, indican que los
conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA son necesarios pero no son
suficientes para generar conductas preventivas frente a la infeccion por el VIH (Bayés,
1995; Diaz-Loving, 2001; Obeidallah et al., 1993). En la misma linea, Steel, Herlitz,
Snyder, Mazzaferro y Theorell (2004) mencionan que en los estudios realizados se ha
encontrado una relacion baja entre el conocimiento sobre el VIH/SIDA y las conductas
de riesgo; que los conocimientos son importantes en el cambio de conducta y no en el
mantenimiento de la misma; y finalmente, consideran fundamentales las creencias en
los procesos de conducta y en el aprendizaje sobre la infeccién por el VIH/SIDA. La
relevancia de la identificacién de los niveles de conocimiento y las principales ideas
erroneas sobre el VIH/SIDA en los adolescentes, radica en la probabilidad de disminuir
las conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH a medida que se aumentan los
conocimientos y se disminuyen las ideas erréneas (DiClemente et al.2002). A su vez,
Katz et al. (1995) plantean que los adolescentes que tienen un mayor conocimiento
sobre la infeccion por el VIH/SIDA, se sentirdn menos vulnerables frente a la infeccién
por su autoeficacia, lo cual los lleva a asumir menos riesgos frente al VIH. De igual
forma, Bermudez, Sanchez y Buela-Casal (1999) establecen la importancia de evaluar
los conocimientos que se poseen sobre la prevencion de la infeccion por el VIH, y la
necesidad de generar escalas que no s6lo evallen conocimientos sino también ideas
errdneas frente a la infeccion por el VIH.

Carey y Schroder (2002) consideran que los conocimientos son un factor de
proteccion frente al VIH. Por tanto, la identificacion de las principales variables que
influyen en la prevencion de la infeccion por el VIH y las ideas erréneas més frecuentes
sobre la infeccion, permiten que se disefien estrategias cognitivas para la modificacion
de los conocimientos y las creencias sobre el VIH/SIDA. En cuanto a los conocimientos
sobre la infeccidn por el VIH/SIDA, UNAIDS (2002) sefiala que los adolescentes tienen
escasos conocimientos sobre las vias de transmision y prevencion del VIH. En

consecuencia, el bajo nivel de conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA es un
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factor de riesgo en la poblacion, principalmente en los adolescentes. A su vez, los altos
niveles de conocimiento aumentan la confianza frente al control de la infeccion y
disminuye la ansiedad frente a la infeccion por el VIH (Norman y Carr, 2003). Por
tanto, el alto nivel de conocimiento es una herramienta fundamental para la toma de
decisiones por parte de los adolescentes frente a su sexualidad (Morris et al., 2003;
Norman y Carr, 2003). Sin embargo, Hoppe et al. (2004), establecen que los
adolescentes no tienen en cuenta los conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA
para tener sus relaciones sexuales, ya que sienten que no deben preocuparse por la
infeccion por el VIH porque su prevalencia es baja y no es visible.

Diferentes estudios identifican en los adolescentes un bajo nivel de
conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA (Baker-Duncan, Dancer, Gentry,
Highly y Gibson, 1997; Gokengin et al., 2003; Katz et al., 1995; Morris et al., 2003).
Las principales deficiencias del conocimiento sobre la infeccién por el VIH, se
relacionan con los tratamientos para la infeccion por el VIH y el Sida, el considerar que
el VIH y el Sida tiene cura y las formas de prevencion del mismo (Morris et al., 2003).
Por su parte, Lanouette, Noelson, Ramamonjisoa, Jacobson y Jacobson (2003)
establecen que en la transmisién del VIH se presentan bajos conocimientos,
principalmente en la forma como no se transmite y las formas de prevencién como el
uso del preservativo. Algunos estudios mencionan que en la medida en que se tengan
mayores niveles de conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA, se genera la
intencion de asumir conductas preventivas frente al VIH (Morris et al., 2003); y por el
contrario el bajo nivel de conocimientos sobre la infeccion favorece la emision de
conductas sexuales de riesgo frente al VIH (Leickness et al., 2005). En los adolescentes
colombianos existe un nivel medio de conocimientos sobre la infeccidn por el VIH, las
formas de transmision y la evolucion del VIH, entre otras; siendo estos factores de
riesgo, ya que la informacion y la formacion inadecuada sobre la infeccion afecta a sus
practicas sexuales al ser infravalorados los riesgos; de igual forma no tienen claras las
formas de prevencién (Uribe Rodriguez, 2004a).

Por el contrario, otros investigadores han encontrado un alto nivel de
conocimientos sobre el VIH/SIDA en los adolescentes evaluados (Babikian et al, 2004;
Bui et al., 2001; Cohall et al., 2001; DiClemente, Lanier, Horan y Lodico, 1991; Im-em,
VanLandingham, Knodel y Saengtienchai, 2002; Imperato, 1996; Liverpool et al., 2002;
Montazeri, 2004; Robillard, 2001; Leickness et al., 2005; Tapia-Aguirre et al., 2004).
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Segun Im-em et al. (2002) los adolescentes tienen altos niveles de conocimiento
relacionados con las vias de transmision del VIH debido a las inversiones
gubernamentales realizadas en los procesos de prevencion de la infeccién por el VIH.
Sin embargo, estos niveles de conocimiento sobre el VIH han disminuido y se presentan
deficiencias principalmente en las personas adultas y en lo relacionado con los
tratamientos antirretrovirales, ya que existe una relacion inversamente proporcional
entre el conocimiento sobre los tratamientos del VIH/SIDA vy la edad. Por el contrario,
Cohall et al. (2001) no hallan diferencias en el nivel de conocimientos sobre el
VIH/SIDA en funcién de la edad. De igual forma, Montazeri (2004) indica que el nivel
de acierto en los conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA en los adolescentes,
estd entre un 53% y un 99%. En otro estudio, el 67% de los adolescentes evaluados
responde correctamente a los diferentes items relacionados con las ideas correctas y
falsas sobre la infeccion por el VIH/SIDA (Bhattacharya, Cleland y Holland, 2000). A
su vez, Merakou et al. (2002) hallan que el 72% de los adolescentes responden
correctamente a las preguntas sobre la infeccion por el VIH/SIDA.

En diferentes investigaciones se plantea que aunque el nivel de conocimientos
sobre la infeccion por el VIH/SIDA sea alto, se encuentran ideas errdneas sobre el
VIH/SIDA. EIl nivel de conocimiento sobre la infeccién por el VIH/SIDA en 142
adolescentes de tres estados de Estados Unidos es alto, teniendo en cuenta que
previamente han recibido educacion sobre el VIH/SIDA (Imperato, 1996). Sin embargo,
el 17,1% considera posible la infeccion por el VIH/SIDA al tener una consulta médica,
un 19,9% no estan seguros de que no se pueda transmitir el VIH por la donacion de
sangre, y un 41,4% considera que se puede transmitir el VIH al recibir una transfusion
sanguinea. A su vez, el 95% de los adolescentes conoce gque ain no hay cura para la
infeccion por el VIH/SIDA vy el 84,5% sabe que no se conoce una vacuna efectiva
contra la infeccion por VIH (Imperato, 1996). En la misma linea, Robillard (2001)
aclara que los adolescentes tienen altos niveles de conocimiento sobre los conceptos
bésicos del VIH/SIDA vy sus vias de transmision, pero no tienen claro que en la
transmision de madre a hijo, la leche materna puede transmitir el VIH; y a su vez,
atribuyen la principal forma de transmision a las relaciones homosexuales.
Similarmente, se han realizado estudios con adolescentes encarcelados y se encuentran
altos niveles de conocimiento (DiClemente et al., 1991; Alves Peres et al., 2002). De
igual forma, Alves Peres et al. (2002) hallan altos niveles de conocimiento basico sobre

el VIH/SIDA en el 87% de los adolescentes brasilefios que estan en la carcel, aunque
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algunas ideas de transmision son equivocadas, como por ejemplo, el 97% considera que
compartir comida con una persona diagnosticada de VIH/SIDA es una conducta de
riesgo. En otro estudio con adolescentes que han tenido problemas judiciales, se
encuentran que los adolescentes consideran que no se puede transmitir el VIH por el
consumo de drogas intravenosas (Katz et al., 1995). En otros estudios, el 91,8% de los
adolescentes de la zona urbana presentan altos niveles de conocimiento, y se considera
que los adolescentes que han participado en actividades de educacién sobre las
enfermedades de transmision sexual tienen mucho mas conocimiento sobre las vias de
transmision y de prevencion del VIH (Cohall et al., 2001). A su vez, en el 93% de los
adolescentes, los conocimientos sobre la infeccion son muy adecuados, conocen las vias
de transmision del VIH, identifican la infeccion como una enfermedad de transmision
sexual y saben que el preservativo es una forma de prevencion de la infeccién (Vinh,
Raguin, Thebaud, Semaille y Tri, 2003). De igual forma, Allen et al. (2003) establecen
que el 86,6% de las adolescentes tailandesas considera que el virus puede ser
transmitido por relaciones sexuales, por agujas y de madre a hijo. Sin embargo, solo el
33,1% confia en que el preservativo previene el VIH. En la misma linea, en otros
estudios los adolescentes presentan altos niveles de conocimiento sobre la infeccidn por
el VIH/SIDA aunque, saben mas sobre la transmision del VIH que sobre su prevencion
(Tapia-Aguirre et al., 2004; UNICEF, 2002).

Continuando con la identificacion de las ideas erroneas sobre el VIH/SIDA en la
poblacion adolescente, estos se relacionan con las vias de transmision del VIH. El
76,1% de los adolescentes indica que la infeccion por el VIH puede transmitirse de
mujer a mujer y el 25,6% de los adolescentes considera que se puede disminuir el riesgo
frente a la infeccion por el VIH orinando después de tener una relacion sexual
(Imperato, 1996). Otra idea que tienen los adolescentes es la identificacion de los
homosexuales y los consumidores de drogas como principales grupo de riesgo frente a
la infeccidn por el VIH (Imperato, 1996). De igual forma, el 30% de los adolescentes
considera baja la probabilidad de transmision del virus entre dos mujeres y que la
transmision es mas frecuente entre hombres (De Ledén et al.,, 1999). En otras
investigaciones, los principales errores sobre las formas de transmision se relacionan
con las transfusiones sanguineas, el uso de bafios publicos y la atribucion de que la
infeccion se da principalmente en personas homosexuales (Bhattacharya et al., 2000). A

su vez, el 86% de los adolescentes sabe que las relaciones sexuales con una persona
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portadora del VIH es una forma de transmision del virus; un 47% no sabe si las
cuchillas de afeitar pueden transmitir la infeccién por el VIH; al igual, que un 27%
considera que se puede transmitir el VIH por transfusiones sanguineas y al realizarse
examenes de sangre en los laboratorios clinicos. A su vez, el 44% de los adolescentes
no identifican las relaciones sexuales anales como una conducta de riesgo para la
transmision del VIH (Bhattacharya et al., 2000).

En diferentes investigaciones un alto porcentaje de los adolescentes esta de
acuerdo en que las relaciones sexuales esporadicas o casuales pueden transmitir el VIH
(Allen et al., 2003; Caballero-Hoyos y Villasefior-Sierra, 2003). De igual forma, Allen
et al. (2003) plantean que los adolescentes consideran que por medio de besos en la
mejilla, compartiendo utensilios de comida y estando en el mismo espacio de trabajo
con una persona diagnosticada de VIH/SIDA se puede adquirir el VIH. Caballero-
Hoyos y Villasefior-Sierra (2003) indican que los adolescentes consideran a las personas
que practican la prostitucion en alto riesgo para la infeccion por el VIH,

Segun la UNICEF (2002) es muy frecuente entre los adolescentes el
desconocimiento de las formas de prevencién, que se mantengan formas de transmision
errbneas como la transmision por estornudos y picaduras de mosquitos y que los
conocimientos sobre el VIH/SIDA sean adquiridos a través de sus amigos. Por tanto,
DiClemente et al. (2002) enfatizan en la relevancia del conocimiento sobre los riesgos y
los métodos de prevencion de la infeccion por VIH en los adolescentes. La
identificacion de las ideas erroneas mas frecuentes en los adolescentes permite orientar
los contenidos sobre los cuales se deben realizar las principales reestructuraciones
cognitivas con el fin de contribuir a la emision de conductas sexuales mas seguras.

Por otro lado, las diferencias por sexo se ha tenido en cuenta en los estudios
relacionados con los conocimientos sobre la infecciéon por VIH/SIDA y existen datos
contradictorios. Algunos estudios indican que las mujeres tienen menos conocimiento
sobre el VIH/SIDA que los hombres (Morris et al., 2003; UNAIDS, 2002). En un
estudio realizado con mujeres adolescentes se ha identificado un 45% en conocimiento
inadecuado sobre la infeccion por el VIH/SIDA (Taghizade, 2005). Im-em et al. (2002)
encuentran que el nivel de conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA es
ligeramente mayor en los varones. Sin embargo, en otros estudios se establecen
diferencias en los conocimientos sobre el VIH/SIDA entre los hombres y las mujeres en
los resultados absolutos, siendo mayor en las mujeres (Lawrence, 1993; Montoya,

2001). Por el contrario, en otras investigaciones no se han hallado diferencias en el nivel
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de conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA entre hombres y mujeres (Cohall
et al., 2001; Ford, King, Nerenberg y Rojo, 2001; Liverpool et al., 2002; Norman y
Carr, 2003). De igual forma, se ha encontrado que a mayor conocimiento sobre la
infeccion por el VIH/SIDA en los hombres, se tiene mayor nimero de parejas sexuales;
aspecto contrario en las mujeres, que a mayor conocimiento sobre el VIH/SIDA mayor
es el deseo de tener solo una pareja sexual (Tapia-Aguirre et al., 2004). Por tanto, la
diferencia por sexo es fundamental incluirla en el disefio de programas de prevencién
frente a la infeccion por el VIH, principalmente por las diferencias encontradas en
algunos estudios (Paniagua et al., 1997a). De igual forma, es importante indicar que los
hombres tienden a ser mas fisioldgicos en sus decisiones sobre las relaciones sexuales y
las mujeres tienden a tener mas en cuenta los aspectos emocionales (Hoppe et al., 2004),
siendo esta diferencia fundamental para la evaluacion y el disefio de programas
preventivos sobre la infeccion por el VIH.

Otra de las variables que ha sido objeto de estudio con relacion a los
conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA es el factor econémico. Montoya
(2001) en un estudio con adolescentes de Educacion Secundaria en condiciones
socioecondémicas bajas, plantea que los conocimientos de los adolescente son
distorsionados y contradictorios a pesar de las campafias preventivas realizadas en afos
anteriores; se tienen conceptos erroneos relacionados con las vias de transmision del
VIH como la transmisién sanguinea del VIH por donacion de sangre, y que la
transmision entre mujeres homosexuales es mayor que entre parejas heterosexuales.
Hollander (2003) establece que los niveles de conocimiento sobre la infeccion son muy
bajos en las mujeres de bajos recursos econdmicos, y a su vez tienen altas conductas de
riesgo. Villasefior-Sierra et al. (2003) encuentran diferencias significativas en el nivel de
conocimiento objetivo en los adolescentes, presentandose mayor nivel de conocimientos
en los adolescentes con nivel socioecondmico medio y superior. Por tanto, se deduce
que las camparias educativas deben tener en cuenta las diferencias socioculturales y
econdémicas que caracterizan a la poblacién (Birch, Angermeier y Gentsch, 2002;
Caballero-Hoyos y Villasefior-Sierra, 2003).

Segun la ubicacion geogréfica, Ananth y Koopman (2003) hallan diferencias en
el nivel de conocimientos sobre el VIH relacionado con la facilidad para acceder a la
educacion. El nivel de conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA evaluado en

un grupo de adolescentes inmigrantes que trabajan en el campo era bueno, aunque
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algunos presentaban ideas erréneas frente a la transmision del VIH, como por ejemplo,
que se transmite por medio de besos (60%), por relacionarse con las personas
diagnosticadas de VIH/SIDA y que el VIH/SIDA tiene cura (50%) (Ford et al., 2001).
Por tanto, las estrategias de difusion de los mensajes preventivos sobre el VIH/SIDA
deben tener en cuenta las diferencias existentes entre personas de la zona urbana y la
zona rural de un pais (Birch et al., 2002; Bui et al., 2001). Los adolescentes latinos
blancos tienen mayor nivel de conocimientos sobre la infeccién por el VIH/SIDA
comparado con los adolescentes latinos negros al igual que mayor nimero de ideas
erréneas sobre la infeccion (DiClemente et al., 1988).

Otro aspecto a tener en cuenta en relacion al nivel de conocimiento sobre el
VIH/SIDA es el tipo de institucién educativa, Norman y Carr (2003) encuentran
diferencias en el nivel de conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA y el tipo de
institucion educativa. Perlini y Ward (2000) implementaron un programa de prevencion
con adolescentes de instituciones educativas publicas utilizando el juego de roles, las
lecturas y los videos; se hallaron diferencias significativas en el nivel de conocimiento
sobre la infeccion por el VIH pero no en las actitudes hacia el VIH/SIDA, en los grupos
donde la intervencién fue con juego de roles. Adicionalmente, en los adolescentes que
estudian en instituciones educativas publicas, se establece en los adolescentes una
relacion directamente proporcional entre el nivel de conocimientos sobre el VIH/SIDA
y la preferencia por el uso del preservativo en los adolescentes hombres; sin embargo,
en las mujeres esta proporcién es inversa, ya que a medida que tienen mas
conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA, el interés por el uso del preservativo
disminuye (Tapia-Aguirre et al., 2004). Posiblemente esta relacion entre altos
conocimientos y menor gusto por el uso del preservativo en las mujeres, puede
sustentarse en estudios donde se ha encontrado que a medida que se tienen mas
conocimientos sobre la infeccion se tiene mayor confianza y disminuye la ansiedad
afectando sus conductas de prevencion frente a la infeccién por el VIH (Norman y Carr,
2003).

Otro aspecto fundamental en los conocimientos, es la relacion entre el VIH y las
otras enfermedades de transmision sexual (ETS), teniendo en cuenta que las
investigaciones establecen que las ETS aumentan el riesgo de la infeccién por el VIH
(Fleming y Wasserheit, 1999). Gascon-Jiménez et al. (2003) sefialan la importancia de
la evaluacion del nivel de conocimientos sobre el Sida y las ETS entre los estudiantes de

colegios publicos y privados, teniendo en cuenta que tienen un nivel muy bajo de
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conocimientos y las ETS se relacionan con la infeccion por el VIH. En esta linea,
diferentes estudios hallan que el 20% de los adolescentes consideran que las pildoras
anticonceptivas previenen las ETS (Cohall et al., 2001; Crosby et al. 2000); y a su vez,
desconocen que el preservativo es un medio de prevencion de otras ETS diferentes al
VIH. Por tanto, las campafias preventivas deben incluir la relacion entre las
enfermedades de transmision sexual y la infeccion por el VIH, como otra estrategia
preventiva frente al VIH.

Los estudios relacionados con la evaluacion de los conocimientos sobre la
infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes con trastornos psicolégicos y psiquiatricos
también son contradictorios. Asi Katz et al. (1995) plantean que los adolescentes con
trastornos emocionales y de conducta no tienen conocimientos suficientes y presentan
mayor numero de ideas erroneas sobre la infeccion por el VIH/SIDA que los
adolescentes normales; adicionalmente, las conductas sexuales de riesgo como el no uso
del preservativo y la baja percepcion de riesgo frente a la infeccion incrementa la
probabilidad de infeccion en esta poblacion. Por el contrario, Paniagua et al. (1997a)
identifican en los adolescentes con trastornos psicologicos como depresién mayor,
trastorno bipolar y trastornos de adaptacion, altos niveles de conocimiento sobre la
infeccion por el VIH/SIDA y pocas ideas erroneas. Sin embargo, al comparar los
resultados con adolescentes normales de Estados Unidos encuentran un nivel inferior en
el nivel de conocimientos sobre la infeccion por VIH/SIDA en los adolescentes con
problemas psiquiatricos. Paniagua, O'Boyle y Wagner (1997b) compararon el nivel de
conocimientos de una muestra de adolescentes con problemas psiquiatricos con una
muestra de una poblacion normal y encuentran menor nivel de conocimientos y mas
ideas erroneas en la poblacion psiquiatrica. En la misma linea, Dévieux et al. (2002) al
evaluar el nivel de conocimientos en adolescentes encarcelados con alta y baja
impulsividad identifican altos niveles de conocimiento sobre el VIH/SIDA, sin
embargo, el nivel de conocimientos es mayor en los adolescentes de alta impulsividad.
Birch et al. (2002) enfatizan en las dificultades presentadas en las personas con retraso
mental para acceder a la informacion sobre el VIH/SIDA lo cual puede explicar el
hecho de que se hayan presentado casos de VIH/SIDA en personas con discapacidad. A
su vez, identifican que la calidad y la cantidad de educacion difieren entre estudiantes

con discapacidad mental y los que no la tienen.
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Alves Peres et al. (2002) plantean que se deben adaptar las estrategias de
prevencion frente a la infeccidn por el VIH a las caracteristicas de la poblacidn, usando
didacticas de interés para la poblacion objetivo principalmente en poblaciones
consideradas de alto riesgo como los adolescentes encarcelados, que presentan
trastornos de conducta antisocial y que no cuentan con el apoyo social y educativo
necesario. A su vez, Dévieux et al. (2002) establecen que los programas de prevencion
de la infeccion por el VIH deben centrarse en las actitudes y las conductas con el fin de
generar estrategias de cambio frente a las mismas, principalmente en la impulsividad
que se presenta en los adolescentes y con mas énfasis en adolescentes de alto riesgo
como los que tienen conductas antisociales y delictivas. De igual forma, las
intervenciones para prevenir la infeccion por el VIH/SIDA deben incluir informacion
sobre la infeccion y sobre la motivacion para emitir conductas de proteccién frente al
virus (Morrison-Beedy, Carey, Kowalski y Tu, 2005).

Un aspecto importante es la transmision de la informacion sobre el VIH/SIDA y
las fuentes del conocimiento. Wong, Harper, Duffy, Faulring y Eggleston (2001)
realizaron un estudio en el que se evaluaba los contenidos sobre la infeccion por el
VIH/SIDA en libros de psicologia; los autores plantean que la informacién es muy
superficial y no incluye los diferentes aspectos de la infeccion por el VIH.
Adicionalmente, no profundizan en la conducta como factor de riesgo, ni en cémo
modificarla para prevenir la infeccion por el VIH. Otro aspecto fundamental en las
estrategias de prevencién son los contenidos que se utilizan para la educacién con los
adolescentes. Lohrmann, Blake, Collins, Windsor y Parrillo (2001) evaluaron los
contenidos curriculares con relacion a la infeccion por el VIH/SIDA de las escuelas en
New Yersey y encontraron que los contenidos eran muy pobres, y que es fundamental
tener en cuenta el entrenamiento para el personal educativo, la estructura curricular y
obviamente una politica institucional clara frente a este tipo de procesos educativos.
Otros autores como Mitchell, Ollis y Watson (2000) consideran relevante el
establecimiento de politicas claras y nacionales para la educacion en salud y
especificamente en lo relacionado con la prevencién del VIH. Este planteamiento se
sustenta en el éxito obtenido en Australia en el control de la infeccion por el VIH y el
disefio de sus programas, donde incluyen el reconocimiento de aspectos relacionados
con la sexualidad del adolescente, las diferencias socioculturales, el establecimiento de
politicas claras de intervencion y la formacion de los profesionales de la salud.
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No obstante, en otros estudios se establece que los adolescentes estan cansados
de recibir educacién sobre el VIH/SIDA y que prefieren otras teméaticas mas relevantes
como las relaciones sexuales; esto puede indicar que no establecen una relacion entre la
conducta sexual y la posibilidad de infeccion por el VIH (Hoppe et al., 2004). Por tanto,
una de las estrategias preventivas es la asociacion entre las relaciones sexuales y la
infeccion por el VIH, teniendo en cuenta que generalmente se tratan los temas por
separado. En otro estudio, el 41% de los adolescentes mexicanos consideran que reciben
mucha informacion sobre el VIH/SIDA, sin embargo, creen que saben poco sobre el
tema (De Ledn et al., 1999). Lo cual esta relacionado con el énfasis que autores como
DiClemente et al. (2002) realizan sobre la idea de que los adolescentes a pesar de las
diferentes campafas preventivas frente a la infeccion por el VIH adn tienen
desconocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA. Paniagua et al. (1997b) plantean
la importancia de la inclusion y el andlisis de la opcion de respuesta “no se” en la
evaluacion de los conocimientos sobre el VIH/SIDA, entendido este como el
desconocimiento del tema cuestionado, ya que permite aproximarse a la identificacion
de las principales areas en las cuales no se ha enfatizado en los programas de
prevencion sobre el VIH, y sobre las cuales existe un desconocimiento, que podria
disminuirse con las camparfias de prevencion frente al VIH y no solo en el andlisis de
los items que se aciertan o fallan.

Finalmente, se debe resaltar que aunque se han incrementado los niveles de
conocimiento sobre la infeccién por el VIH/SIDA en los adolescentes, es fundamental
continuar con las campafias preventivas y educativas de forma sistematica e intensiva ya

que no solo se traducen en la adopcién de conductas preventivas (Merakou et al., 2002).

5.3 Actitudes frente a la infeccion por el VIH/SIDA

La actitud ha sido definida por diferentes autores, sin embargo, para objeto de
esta investigacion se tomara la definicion de Fishbein y Ajzen (1975) la cual se
establece como una tendencia a responder de la misma forma ya sea favorable o no con
relacion a un objeto o situacion dada, esa respuesta es aprendida. Las actitudes frente a
la infeccion por el VIH/SIDA, han sido estudiadas por diferentes autores, teniendo en
cuenta que es otra variable fundamental en la evaluacion de los factores psicosociales de

la infeccion por el VIH. En este sentido, los resultados de las investigaciones sobre las
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actitudes frente a la infeccion por el VIH son contradictorios. Asi, algunas
investigaciones establecen que las actitudes influyen en las conductas de riesgo que se
puedan emitir, de tal manera que la percepcion social y la actitud ante la infeccién por el
VIH determinan el comportamiento de otros o los propios frente al VIH (Sénchez,
1997). Por otro lado, otras investigaciones no encuentran ninguna relacion entre las
actitudes y las conductas de riesgo frente a la infeccién por el VIH (Brown, Lourie,
Flanagan y High, 1998). Sobre la infeccion por el VIH/SIDA existen una serie de mitos,
temores y estigmatizaciones que afectan las actitudes de las personas frente a la
infeccion por el VIH. A pesar de la inclusion en los diferentes procesos educativos e
informativos de temas sobre sexualidad y drogas, aun existen aspectos poco tratados y
que se relacionan con la infeccion por el VIH/SIDA, como son la homosexualidad y el
consumo de drogas inyectables; el inicio de los debates sobre estas cuestiones han
modificado las actitudes hacia las personas diagnosticadas de VIH/SIDA, en algunos
casos hacia posiciones mas comprensivas y en otros de rechazo total (Vega Fuente y
Lacoste Marin, 1995). Por ejemplo, Sanchez Garcia y Mufioz (2001) incluyen otras
variables importantes adicionales al conocimiento como las actitudes, la norma social
percibida y el control conductual percibido con relacién al uso del preservativo.

Las principales areas de evaluacion sobre las actitudes se relacionan con las
actitudes hacia las personas diagnosticadas de VIH/SIDA, ya sea al compartir con ellas
o por el hecho de sus caracteristicas individuales como su orientacién sexual. Entre los
adolescentes, se identifica una baja tolerancia frente a las personas diagnosticadas del
VIH/SIDA en las instituciones educativas (Barros et al., 2001; Imperato, 1996); sin
embargo, la tolerancia frente a las personas diagnosticadas de VIH/SIDA es alta (90%)
con relacion a compartir con ellos en el lugar de residencia (Imperato, 1996). Teniendo
en cuenta las diferencias en funcion del sexo entre adolescentes con trastornos
psiquiatricos se encuentran diferencias significativas en la actitud positiva y la actitud
negativa frente al VIH/SIDA, siendo mayor la actitud positiva y menor la actitud
negativa frente al VIH/SIDA en las adolescentes comparada con los adolescentes
psiquiatricos (Paniagua et al., 1997a). En otro estudio, el 84% de las personas esta de
acuerdo con la vinculacion laboral y educativa de las personas diagnosticadas de
VIH/SIDA (Montazeri, 2004). Hasta el momento, no se ha encontrado casos de
infeccion por el VIH por el contacto entre una madre seropositiva y su hijo después del
parto, obviamente sin tener intercambios de fluidos (Vidal et al., 2001). Conocer esta

informacion conlleva la idea generalizada de que compartir con una persona
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seropositiva al VIH no implica riesgo, lo cual facilitaria la disminucién de la actitud de
rechazo de algunas personas frente a las personas diagnosticadas de VIH/SIDA (Vega
Fuente y Lacoste Marin, 1995). Por otro lado, algunas investigaciones se encuentra que
los adolescentes consideran que las personas diagnosticadas de VIH se merecen el
diagndstico por lo cual su actitud ante ellos es negativa (Barros, 2001). En un estudio
con mujeres adolescentes, el 56% tienen actitudes poco favorables frente a las personas
diagnosticadas de VIH/SIDA y a su vez bajos conocimientos sobre la infeccién
(Taghizade, 2005).

Otra linea de investigacion importante es aquella en la que se relacionan los
factores psicosociales como el conocimiento sobre el VIH/SIDA vy las actitudes frente a
la infeccidn. Los conocimientos sobre el VIH/SIDA influyen en las actitudes de las
personas con relacion a la infeccion por el VIH/SIDA y con relacion a las personas
diagnosticadas del VIH/SIDA (Bermudez y Teva, 2004). De igual forma, De Leon et al.
(1999) indican que las creencias, los mitos y los comportamientos generan actitudes
inseguras frente a la infeccion por el VIH/SIDA. Las actitudes negativas hacia las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA son mayores en la medida que se tengan bajos
conocimientos sobre la infeccién por el VIH (Edwards, 1992; Imperato, 1996). De la
misma forma, se establece que los adolescentes que recuerdan la informacion erronea
sobre la infeccion por el VIH/SIDA tienen una actitud mas negativa frente a las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA (Vega Fuente y Lacoste Marin, 1995). Bermldez
y Teva (2004) establecen la importancia de los conocimientos con relacion a las
actitudes de las personas frente a la infeccion por el VIH/SIDA, ya que se desconocen
las implicaciones reales de la situacion y eso influye en las conductas con las personas
diagnosticadas.

Por otro lado, se han realizado investigaciones en las cuales se evalua la actitud
de los adolescentes frente al uso del preservativo. Las actitudes negativas hacia el
preservativo han sido identificadas como factor de riesgo para la infeccion por el
VIH/SIDA (Leickness et al., 2005).Segun las actitudes hacia el uso del preservativo en
los adolescentes se puede establecer si existe 0 no una intencion de usarlos (Bermudez,
Sanchez y Buela-Casal, 2000b; Craig et al., 2000). A su vez, las adolescentes cada vez
se responsabilizan mas de sus relaciones sexuales, asumiendo una actitud positiva frente
al uso del preservativo y a mantener relaciones de pareja mas duraderas (Martin

Carrasco y Martin Lopez, 1997). Liverpool et al. (2002) enfatizan en la importancia de
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realizar intervenciones preventivas centradas en las actitudes y en el uso del
preservativo en los adolescentes que viven en albergues, ya que se consideran que estan
en mayor riesgo comparados con los adolescentes que no estan en albergues. De igual
forma, Craig et al. (2000) consideran que las intervenciones con los adolescentes deben
incluir la generacién de actitudes positivas hacia el uso del preservativo para ambos
sexos, identificando mitos y creencias sobre el preservativo y su uso, y la confrontacion
de las mismas. Igualmente, indican que las actitudes hacia el uso del preservativo
influyen sobre el uso del mismo, ante lo cual es importante que las campafias
educativas y preventivas sobre la infeccion por el VIH sensibilicen a los adolescentes
sobre los comportamientos de autocuidado, siendo el uso del preservativo una
estrategias efectivas frente al VIH (Crosby et al., 2003).

Las actitudes de los adolescentes favorecen las conductas de riesgo a nivel
sexual (Ku et al.,, 1998). A su vez, estas actitudes de los adolescentes frente al
VIH/SIDA y con relacion a las personas diagnosticadas de VIH/SIDA pueden estar
influenciadas por la informacion que transmiten los padres a sus hijos, que puede ser
tanto correcta como erronea (Bermuddez, Sanchez y Buela-Casal, 2000a). Paxton (2002)
plantea la influencia de los testimonios de las personas diagnosticadas en las actitudes
de los adolescentes y que por tanto, se debe dar un uso adecuado de los contenidos y los
mensajes emitidos. La seleccidn de las personas que dan la informacion y formacién a
los adolescentes sobre el VIH/SIDA, debe incluir un perfil optimo no solo en los
conocimiento sino también en las habilidades de interaccion y dindmica de grupo; de
igual forma, tener en cuenta la percepcion que tienen los educadores frente a la
infeccion por el VIH/SIDA, ya que esto influira en el énfasis que se realice en la
actividad de educacién y en la generacién de actitudes frente a las personas
diagnosticadas y frente al uso del preservativo.

Alves Peres et al. (2002) plantean que aunque los conocimientos sobre el
VIH/SIDA sean elevados en los adolescentes, se generan actitudes negativas ante una
idea errdnea como por ejemplo al considerar que el compartir comida con una persona
diagnosticada de VIH/SIDA es una conducta de riesgo para infectarse del VIH, esta idea
fue considerada como correcta en el 97% de los adolescentes estudiados. En los
adolescentes con trastornos psiquiatricos Paniagua et al. (1997b) indican en su estudio
que el aumento en el nivel de conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA,
fortalece las actitudes positivas hacia la infeccion y disminuye las actitudes negativas

frente a la misma. Esta influencia sobre las actitudes es un aspecto a favor para la
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vinculacion de los pacientes con problemas psiquiatricos a programas de prevencion de
la infeccion por el VIH. De igual forma, en un estudio comparativo entre adolescentes
normales y adolescentes con trastornos psicoldgicos, se encuentra que los adolescentes
con trastorno psicolégico tienen actitudes mas positivas sobre la infeccion por el
VIH/SIDA, en comparacion con los adolescentes normales, aunque no son
estadisticamente significativas (Bermudez et al., 2000c). A su vez, otros autores
plantean una posible relacidn entre nivel de conocimientos, percepcién de autoeficacia y
actitud hacia el VIH/SIDA (Paniagua et al., 1997b). En otras palabras, en la medida que
se tenga un alto nivel de conocimiento, se percibe que se es capaz de controlar la
situacion y por tanto, su actitud va a ser méas favorable frente a la infeccion por el
VIH/SIDA.

Actualmente, se siguen presentando actitudes negativas frente a las personas
diagnosticadas de VIH/SIDA a debido a que se mantiene el estigma frente a la
enfermedad (Garcia Martinez, 2005). Por tanto, es fundamental continuar con los
programas de prevencion del VIH en donde se incluyan el cambio de actitudes en los
adolescentes frente a la infeccion por el VIH, frente a las personas diagnosticadas de
VIH vy el uso del preservativo, ya que no solo depende de los conocimientos, sino
también de las caracteristicas psicosociales propias del individuo y de su entorno. De
igual forma, como existen diferencias en las actitudes hacia las personas diagnosticadas
entre hombres y mujeres, siendo la actitud mas favorable entre las mujeres comparado
con los hombres; es fundamental que los programas de intervencion sobre la
modificacion de las actitudes frente a las personas diagnosticadas de VIH/SIDA deben
incluir tanto informacion sobre la infeccion, como estrategias de cambio de actitudes y
percepcidn hacia el VIH para que se obtengan resultados efectivos (Lau, Tsui y Chang,
2005).

5.4 Susceptibilidad frente a la infeccion por el VIH/SIDA

El conocimiento de las caracteristicas de una poblacion determinada y las
conductas de riesgo predominantes en la misma, son fundamentales en los procesos de
disefio, planeacion y ejecucion de los programas de prevencion y atencion sobre la
infeccion por VIH/SIDA (UNAIDS, 2003). Campart y Scandroglio (1997) plantean que

un factor protector es aquel permite al sujeto ser competente en situaciones dificiles, y
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un factor de vulnerabilidad es aquel que dificulta o impide afrontar en una situacion
dificil. De igual manera, ambos diminuyen o incrementan la probabilidad de una
situacion de riesgo y sus consecuencias. Sin embargo, no se puede generalizar sobre si
un factor es protector o no, ya que también estd mediado por el contexto y por el
individuo. Otro estudio realizado por Kornblit y Mendes (2000) establece que se
asumen conductas de proteccion cuando hay un sistema intimo fuerte y no se asumen
conductas de proteccién cuando hay igualdad de intereses sociales y otras valoraciones.
La percepcion de riesgo frente a la infeccion por el VIH es otra de las variables
que se han evaluado y relacionado con las conductas de riesgo de los adolescentes.
ONUSIDA (1999) define el riesgo como la probabilidad que tiene cualquier persona de
infectarse con el VIH. A su vez, plantea diferentes aproximaciones conceptuales
dependiendo la perspectiva que se tenga. Por ejemplo, establece la influencia lo de lo
cultural, principalmente por el sistema de creencias y valores propios de una cultura que
van a determinar los comportamientos; desde lo psicoldgico, fundamentalmente lo
relaciona con la percepcion del individuo sobre si mismo y la percepcién que tiene el
entorno de él (identidad sexual, sexo, el estilo de vida); desde lo socioeconémico,
menciona la influencia del poder adquisitivo en la emision de conductas de proteccién
frente a la infeccién; y desde lo politico, las normas, los programas y los servicios
sanitarios que ofrecen a la poblacidn los gobiernos de un pais. La percepcion de riesgo
es definida como la susceptibilidad de un individuo a las consecuencias negativas por la
emision de una conducta determina (ONUSIDA, 1999). A su vez, se relaciona con la
invulnerabilidad percibida o ilusion de control que se presenta principalmente en la
adolescencia frente a diferentes factores de riesgo como el consumo de drogas,
enfermedades de transmision sexual, embarazos, etc.; por tanto, se tiende a subvalorar el
riesgo personal y sobrevalorar el riesgo de otras personas (Lameiras, Rodriguez y
Dafonte, 2002). La susceptibilidad como tal es definida como la percepcion que tiene un
individuo del riesgo que tiene ante una enfermedad determinada (Cabrera, Tascon y
Lucumi, 2001). Existen tres términos importantes dentro de la de la percepcion de
riesgo como son la monogamia no protectora, la monogamia protectora y la monogamia
serial (Bayés, 1999). Los adolescentes no se perciben en riesgo al tener relaciones
sexuales con su pareja estable, ante lo cual se puede diferenciar si es monogamia
protectora o no protectora dependiendo de las conductas de su pareja. Si a esto se suma,
la monogamia serial de los adolescentes, conceptualizada como las relaciones

temporales de los adolescentes, la probabilidad de riesgo es mayor, pasando a la
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monogamia no protectora (Bimbela, 2002). De igual forma, lo adolescentes establecen
que su principal preocupacion en las relaciones sexuales son los embarazos y no las
enfermedades de transmision sexual.

Se establece que si las personas se perciben en riesgo ante una situacién que
posteriormente les generard consecuencias negativas, no emitirdn esa conducta de
riesgo. Sin embargo, en esta conducta influyen muchos factores como son las
consecuencias placenteras a corto plazo de las conductas de riesgo, la demora de la
consecuencia negativa, el contar con opciones farmacoldgicas y quirdrgicas en algunas
enfermedades, y las creencias culturales sobre una situacion determinada (Bayés, 1990a;
Becoiia y Vasquez, 2000). En el momento que una persona se perciba en riesgo frente a
la infeccion por el VIH/SIDA puede optar por el uso del preservativo como en el caso
de los hombres o en ser mas selectiva en la eleccion de pareja como se da en el caso de
las mujeres (Garcia Martinez, 2005). Cuando se tiene mas proxima la informacion sobre
la infeccion por el VIH se autoperciben en riesgo al relacionar sus conductas
desprotegidas, es decir, se logra una relacion entre ciertas conductas y las consecuencias
negativas que estas pueden ocasionar (Lameiras et al., 2002). De igual forma,
ONUSIDA (1999) plantea que la vulnerabilidad al VIH esta determinada por factores
individuales, factores relacionados con los servicios de salud y el acceso a los mismos y
los factores sociales. Y a su vez, la percepcion de las conductas de riego a nivel sexual
se ve influida por las creencias y los parametros socioculturales de un pais o territorio o
un grupo social determinado. Por tanto, el riesgo es situacional y relativo, es decir,
puede variar en el tiempo y en las situaciones a las cuales se ve expuesto un individuo.
Otros autores como Gutiérrez (2003) establecen que las carencias economicas y las
diferencias segin el sexo en los adolescentes son factores que incrementan la
vulnerabilidad del adolescente frente a la infeccidn por el VIH. Adicionalmente, la falta
de informacién en algunos sectores y la ausencia de politicas claras y consolidadas
frente a la atencidn del adolescente teniendo en cuenta sus problematicas.

Gage (1998) plantea que la autopercepcion del riesgo facilita la toma de
decisiones ante situaciones que se le presenten a una persona. De igual forma, influyen
otros factores como la desaprobacion social, la contradiccién entre valores tradicionales
y modernos, la normativa grupal y los roles sexuales. En el momento de evaluar la
percepciodn de riesgo frente a la infeccion por el VIH en los adolescentes, se encuentran

estudios donde la percepcion de riesgo es muy baja. Generalmente, los adolescentes no
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se perciben en riesgo frente a la infeccion por el VIH (Merchan-Hamann et al., 2002;
Robillard, 2001; Vinh et al., 2003). Robillard (2001) encuentra que los adolescentes no
consideran que estén en riesgo frente a la infeccién por el VIH ya que siguen los
mandatos de su religion. EI 50,6% de los adolescentes no se identifica en riesgo para la
infeccion por el VIH a pesar de que solo un 11% ha utilizado el preservativo en su
ultima relacion sexual; el 39% ha tenido mas de una pareja sexual y el 21% ha tenido
relaciones sexuales con un trabajador sexual (Vinh et al., 2003). Similarmente, los
adolescentes mexicanos no se consideran en riesgo frente a la infeccion por el VIH. Sin
embargo, el 85% de los adolescentes se preocupa de que puedan infectarse (De Leon,
Pelcastre y Rojas, 1999). En la misma linea, los adolescentes relacionaban el riesgo
frente al VIH con las prostitutas, los homosexuales y los drogadictos, no se percibian en
riesgo y ven muy lejana la probabilidad de infeccién por el VIH (Barros et al., 2001).
Como se ha mencionado en diferentes estudios, los adolescentes tienen baja
percepcion de riesgo frente al VIH. Macintyre et al. (2004) han identificado que las
relaciones familiares y el entorno social, la autoeficacia del uso del preservativo y la
convivencia con una persona enferma influyen en la percepcion de riesgo de los
adolescentes; ya que puede comprobar los efectos a largo plazo de una enfermedad, y a
su vez, adquirir una serie de criterios frente a la necesidad de generar habilidades de
autocuidado frente al VIH. De igual forma, los adolescentes perciben mas el riesgo
frente a la infeccion por el VIH cuando estan en contacto con personas adultas con las
cuales se comunican, segun la autoeficacia en el uso del preservativo de esas personas y
si han conocido o vivido con personas que padezcan alguna enfermedad crénica; lo
anterior, porque hay una sensibilizacion a que es posible que se desarrollen las
enfermedades a largo plazo aunque no sean faciles de identificar en un primer momento
(Macintyre et al., 2004). Por lo tanto, en la medida que los adolescentes asuman el
riesgo frente a la infeccion por el VIH, se va a favorecer el deseo de conocer sobre la
infeccion por el VIH, y emitir conductas de proteccion frente a la misma. En la misma
linea, Liverpool et al. (2002) encuentran diferencias significativas en la percepcion de
riesgo frente a la infeccién por el VIH en funcion del sexo, siendo mayor la percepcion
del riesgo en las mujeres comparada con la de los hombres. Por tanto, se han tratado de
generar estrategias preventivas para las mujeres, las cuales puedan ser utilizadas por
ellas (Bayés, 1995; Barreiro, Soriano et al., 2001; Vidal et al., 2001). Todos estos
factores de vulnerabilidad no son conocidos por las mujeres, lo cual genera que no

perciban el riesgo frente a la infeccion por el VIH.
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De igual forma, UNAIDS (2002) menciona que otro factor que incrementa la
vulnerabilidad de los adolescentes son los niveles y el tipo de conocimiento que tienen
frente a la infeccion por el VIH, principalmente este desconocimiento se centra en las
formas de prevencion de la infeccion por el VIH. Sin embargo, a pesar de que los
adolescentes poco a poco tienen mayor informacion por las diferentes campafas de
educacion sobre el VIH, no se logra establecer una relacion entre los conocimientos y la
percepcion de riesgo en los adolescentes. Por el contrario, DiClemente, Boyer y
Morales (1988) plantean que el nivel de conocimiento bajo sobre el VIH/SIDA se
relaciona con la percepcién de riesgo frente a la infeccion por VIH, es decir, que a
menor conocimiento, mayor es el riesgo percibido por los adolescentes frente al VIH.
Por tanto, el tener conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA permite identificar
la vulnerabilidad existen en la persona teniendo en cuenta no solo las vias de
transmision sino también las estrategias de prevencion (Crosby, 1996). En la misma
linea, DiClemente et al. (2002) establecen que los conocimientos sobre la infeccién por
el VIH/SIDA incrementan la percepcion de riesgo principalmente en las mujeres. Este
dato es importante teniendo en cuenta los diferentes factores por los cuales las mujeres
son mas vulnerables frente a la infeccidn por el VIH. Sin embargo, en las mujeres existe
un alto nivel de desconocimiento de su mayor grado de vulnerabilidad frente a las
enfermedades de transmision sexual comparado con los hombres. A su vez, Mbizvo,
Msuya, Hussain, Chirenje y Stray-Pedersen (2003) en un estudio realizado con las
adolescentes encontraron que a menor conocimiento sobre las infecciones de
transmision sexual incluido el VIH, menor es el riesgo percibido, siendo muy frecuente
en mujeres entre los 15 y los 19 afios. De igual forma, los profesionales de la salud
consideran que los adolescentes no tienen conocimientos suficientes sobre las
enfermedades de transmision sexual y el VIH, sumando a esto la poca vulnerabilidad
percibida por los adolescentes (Checa, Erbaro y Schvartzman, 2003). En un estudio
donde relacionan las creencias sobre la infeccion por el VIH y la vulnerabilidad
percibida y las actitudes frente a las personas seropositivas al VIH, indican que a
mayores creencias inadecuadas o incompletas mayor es la actitud negativa frente a las
personas diagnosticadas de VIH, y a su vez, tanto la vulnerabilidad percibida como la
autoeficacia es menor (Boer y Emons, 2004).

La susceptibilidad ha sido estudiada en poblaciones con trastornos psicoldgicos,

variable considerada como factor de riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA.
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UNAIDS (2002) indica que los adolescentes que han presentado conductas delictivas y
que se encuentran en centros de rehabilitacion tienen mayor vulnerabilidad frente a la
infeccion por el VIH. De igual forma, los nifios que estan vinculados a la prostitucion
tienen mayor riesgo principalmente por el dominio que ejerce sobre él una persona
mayor. Igualmente, Alves Peres et al. (2002) identifican que el 40% de los adolescentes
encarcelados no se perciben en riesgo frente a la infeccion por el VIH; sin embargo, los
adolescentes con alta impulsividad se perciben en mayor riesgo frente a la infeccion por
el VIH que los de baja impulsividad. A su vez, en otro estudio DiClemente et al. (1991)
encuentran que el 69,4% de los adolescentes encarcelados se perciben en mayor riesgo
frente a la infeccion por el VIH que los adolescentes escolarizados (45,2%).

La percepcion de riesgo en las adolescentes con trastornos psiquiatricos es
menor que en los adolescentes normales, al igual que presentan mayor nivel de
autoeficacia frente a la infeccion por el VIH (Paniagua et al., 1997b). Sin embargo, los
autores enfatizan en que se deben contextualizar los resultados, principalmente porque
los adolescentes psiquiatricos no necesariamente tienen habilidades sobre el uso del
preservativo ante situaciones de riesgo. Otros estudios, comparan la susceptibilidad
percibida frente al VIH en los adolescentes con trastornos psicoldgicos y adolescentes
sin trastorno y no encuentran diferencias significativas entre los dos grupos (Bermudez
et al., 2000c). A su vez, Wu et al. (1997) evaluaron la percepcion de riesgo frente a la
infeccion por el VIH en adolescentes consumidores de drogas y encontraron que el 88%
de ellos no se percibe en riesgo frente a la infeccion por el VIH.

Planes et al. (2000) consideran relevante la evaluacion de la intencién de cambio
de conducta y la percepcidn de riesgo, y concluyen que la intencién de conducta no esta
relacionada con el riesgo percibido. De igual forma, el uso del preservativo esta
influenciado por la percepcion de riesgo que sienten los adolescentes y si sienten miedo
de contraer la enfermedad (Moscoso-Alvarez et al., 2001).

Por tanto, la UNESCO (2000) indican que para el afio 2005 se debe haber
reducido la incidencia de VIH/SIDA en personas entre los 15 y los 24 afios,
adicionalmente, enfatizan en la importancia de que los gobiernos disefien estrategias
preventivas centradas no solo en la informacion y educacion, sino también en el
desarrollo de habilidades para la vida. Lo principal seria que las intervenciones que se
realicen faciliten la autoevaluacién del riesgo de forma mas objetiva y con fines

preventivos.
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5.5 Autoeficacia para el uso del preservativo

En la actualidad, la autoeficacia es una de las variables de mayor interés en los
procesos en los cuales esta implicada la salud de las personas principalmente por lo
beneficios que puede tener en las estrategias de autocuidado. Bandura (2001) basandose
en su teoria del aprendizaje social, establece que la autoeficacia se basa en la percepcion
que tiene una persona sobre su capacidad para controlar su conducta y el ambiente, y a
su vez determina su estilo de vida; la persona no solo debe percibir que puede lograr un
objetivo, sino que tiene la capacidad para lograrlo y puede responder a los diferentes
obstaculos que se presenten. Otros autores, como Lopez Rosales (1996) indican que la
autoeficacia es la habilidad que tiene un individuo para no tener relaciones sexuales sin
proteccion, para hablar con su comparfiero sexual sobre las relaciones sexuales anteriores
y las conductas de riesgo que hayan sido emitidas, y finalmente, la habilidad para
adquirir y usar el preservativo.

Diferentes autores, consideran la autoeficacia como fundamental en la reduccion
del riesgo frente a la infeccion por el VIH (Kasen, Vaughan y Walter, 1992; Mize,
Robinson, Bockting y Scheltema, 2002). Bandura (1977) considera la autoeficacia como
un elemento fundamental en la evaluacion para la prevencion de la infeccion por el VIH
y la fundamenta en cuatro fuentes: las experiencias de éxito, las experiencias vicarias, la
persuasion social y los estados emocionales y fisiolégicos. De igual forma, en algunos
estudios se indica la influencia de los conocimientos sobre el VIH/SIDA en la
percepcidn de autoeficacia en los adolescentes frente a la infeccion por el VIH, ya que
en la medida que aumentan los conocimientos, aumenta la percepcién de autoeficacia
(Mize et al., 2002; Paniagua et al., 1997b). A su vez, Planes Pedra (1995) establece que
en los estudios sobre autoeficacia frente a la infeccion por el VIH se debe cuidar en la
seleccidon de los instrumentos a utilizar, es decir, se debe ser muy especifico en la
evaluacion de la capacidad que tiene el individuo para tomar decisiones frente a las
conductas sexuales de riesgo y el uso del preservativo, que puede variar segun la pareja,
ya sea estable u ocasional, segun las circunstancias y segun las facilidades de acceso a la
compra y uso del preservativo.

La predisposicion de los adolescentes para el uso del preservativo y las
habilidades de negociacion ante el uso del mismo han sido estudiadas por diferentes

autores. Por tanto, la autoeficacia a nivel sexual es un predictor sobre el uso del
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preservativo (Colon, Wiatrek y Evans, 2000). El uso del preservativo es una de las
conductas de proteccion frente a la infeccion por el VIH; sin embargo, esta conducta
estd mediada por las diferentes creencias que una persona tiene frente al preservativo,
por las normas establecidas sobre la sexualidad y por el preservativo en un contexto
social determinado; al igual, que la autoeficacia y las habilidades de negociacién sobre
el uso el preservativo que tenga una persona con su pareja sexual, ya sea estable o
casual (Crosby et al., 2003). De igual forma, los autores plantean que existe una relacién
entre la utilizacion del preservativo y las diferentes barreras para su uso en los
adolescentes ya sean personales, sociales o econémicas. Una de esas barreras es la
actitud de la pareja frente al uso del preservativo, ya sea de aprobacion o de rechazoy a
su vez, la autoeficacia y las habilidades de negociacion del preservativo en la relacién
sexual (Villarruel, Jemmott, Jemmott y Ronis, 2004).

En diferentes investigaciones se ha evaluado si existen diferencias en la
autoeficacia segun el sexo y el nivel de escolaridad, encontrandose resultados variados.
Las mujeres tienen mayor autoeficacia en las conductas preventivas como el rechazo a
tener relaciones sexuales, pero los hombres tienen mayor autoeficacia en el uso del
preservativo (Kasen et al., 1992; Lopez-Rosales y Moral-de la Rubia, 2001). En la
misma linea, Salazar et al. (2004) indican que las mujeres no tienen relaciones sexuales
sin proteccion con mas frecuencia que los hombres, aunque necesariamente no esta bajo
su control el uso del preservativo; sin embargo, se sienten méas capaces de negociar el
uso del preservativo cuando se sienten mejor con su imagen corporal y su autoestima. A
su vez, Fernandez-Esquer, Atkinson, Diamond, Useche y Mendiola (2004) encontraron
que existen diferencias en la autoeficacia para el uso del preservativo segun el sexo,
siendo mayor la autoeficacia en el uso del preservativo en las mujeres. De igual forma,
consideran que las conductas sexuales de riesgo y el sexo son indicadores importantes
en el momento de evaluar la predisposicion al uso del preservativo. Por el contrario,
Meekers y Klein (2002) no hallaron diferencias en la autoeficacia percibida entre los
adolescentes frente al uso del preservativo; sin embargo, establecen que los hombres
tienen mayor conocimiento sobre el uso correcto del preservativo comparado con las
mujeres.

En la misma linea, se encuentra una relacion entre la autoeficacia y la frecuencia
en el uso del preservativo en los adolescentes, es decir, en la medida que la autoeficacia
se incrementa el uso del preservativo se vuelve mas frecuente (Basen-Engquist y Parcel,

1992). Salazar et al. (2004) indican que el miedo a negociar el uso del preservativo, el
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nimero de comunicaciones en pareja sobre las relaciones sexuales y la autoeficacia para
el uso del preservativo son indicadores para identificar el nivel de comunicacion en
pareja. Por tanto, las relaciones interpersonales de los adolescentes facilitan el
desarrollo de la confianza en si mismos (UNICEF, 2002). Las actitudes, las normas y la
autoeficacia son importantes para el uso del preservativo, teniendo en cuenta que
cuando mas favorables sean las actitudes hacia el preservativo, y se perciba capacidad
para su adquisicion y uso, la probabilidad de uso sera mayor (Bryan, Aiken y West,
2004; Mashegoane, Moalusi, Ngoepe y Peltzer, 2004). Adicionalmente, Crowell (2004)
indica que las habilidades sociales como la asertividad y la autoeficacia son claves en el
uso del preservativo, teniendo en cuenta que es un proceso de negociacion y ante el cual
se deben contar con las habilidades de interaccion necesarias y sentirse capaz de lograr
la negociacidn para protegerse en una relacion sexual.

De igual forma, la autoeficacia es una de las variables psicol6gicas que ha sido
incluida en diferentes estudios relacionados con las conductas de riesgo de los
adolescentes como son las conductas sexuales y el consumo de sustancias psicoactivas,
frente a la infeccion por el VIH. Swartz, Lurigio y Weiner (2004) establecieron grupos
de riesgo con adolescentes encarcelados en funcion de las conductas de riesgo que se
emitieran y su relacion con el nivel de autoeficacia. Los resultados muestran que los
considerados en mayor riesgo tendian a consumir mas sustancias psicoactivas, y a su
vez, sus niveles de autoeficacia y percepcién de riesgo eran mas bajos. Por tanto, la
autoeficacia es un factor que se relaciona no solo con conductas de autocuidado a nivel
sexual sino también frente a la prevencién del consumo de sustancias psicoactivas. Por
otro lado, se encuentra una relacion entre autoeficacia y las conductas de riesgo,
estableciéndose en la investigacion cuatro grupos: el de alta autoeficacia y pocas
conductas de riesgo, los de baja autoeficacia y pocas conductas de riesgo, baja
autoeficacia y algunas conductas de riesgo, y los de baja autoeficacia y varias conductas
de riesgo; los resultados indican que a mayor autoeficacia y menor conductas de riesgo
(Mitchell, Kaufman, Beals y Pathway Choice HIth Ways Project,
2004).

En otro estudio se encontré por medio de una regresion logistica la relacion entre
el vivir solo, el consumo de sustancias psicoactivas y la baja autoeficacia, sumandose a
esto el establecimiento de relaciones sexuales de riesgo (Semple, Patterson y Grant,

2004). En relacion a los medios de comunicacion se hallé una relacion entre la calidad
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de los mensajes y su influencia en la autoeficacia, una actitud mas favorable frente al
uso del preservativo al confiar mas en su protecciéon y en disminuir el temor a su
adquisicion; por tanto, a mayor calidad de los anuncios publicitarios mayor influencia
favorable en la autoeficacia y las actitudes frente al uso del preservativo (Agha, 2003).

Al comparar la autoeficacia frente al VIH en los adolescentes con trastornos y
sin trastornos no se encontraron diferencias significativas (Bermudez et al., 2000c). Sin
embargo, en algunos estudios se ha establecido la importancia de intervenir en
poblacion consumidora de sustancias psicoactivas a través del incremento de la
autoeficacia, como una estrategia para la reduccién de las conductas de riesgo frente a la
infeccion por el VIH (Kang, Deren, Andia, Colon y Robles, 2004).

A partir de los diferentes estudios, la autoeficacia es una variable fundamental en
la prevencion de la infeccion por el VIH principalmente porque se relaciona con las
estrategias de prevencion como es el uso del preservativo (Zak-Place y Stern, 2004). En
la misma linea, en investigaciones relacionadas con el uso de métodos anticonceptivos
se enfatiza en que si una mujer se siente cada vez mas capaz de asumir comportamiento
de anticoncepcion, mayor sera la probabilidad de su uso y su mantenimiento en el
tiempo (Cabral et al., 2004). Por tanto, se puede indicar que la medida en que una
persona reduzca sus conductas de riesgo, se perciba en menor riesgo frente a la
infeccion por el VIH y mejore sus niveles de autoeficacia van a ser indicadores de
cambio a favor de las conductas de proteccion frente a la infeccion por el VIH
(Longshore, Stein y Conner, 2004). De igual forma, en la medida que una persona se
perciba capaz de tener relaciones sexuales, de igual forma se sentira capaz de utilizar los
métodos anticonceptivos necesarios y emitir conductas de autoproteccion (Bandura,
1997).

Aunque no se cuenta con criterios unificados para la evaluacion de los
programas de prevencion frente a la infeccion por el VIH, se ha identificado que la
mayoria incluye variables como los conocimientos, las actitudes y las habilidades de
comunicacion; pero son muy pocos los que incluyen la autoeficacia como una variable
importante dentro de los procesos de disefio e implementacién en las estrategias
preventivas frente al VIH (Kaaya, Mukoma, Flisher y Klepp, 2002). Por tanto, los
programas de prevencion frente a la infeccién por el VIH deben contribuir al
incremento de la autoeficacia y las intenciones del uso del preservativo en los
adolescentes con el fin de disminuir los comportamientos de riesgo frente a la infeccion

(Jemmott 111, Sweet Jemmott, Fong y McCaffree, 1999; Kang et al., 2004). Igualmente,
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se deben tener en cuenta las diferencias socioculturales de los adolescentes a intervenir
con el fin de lograr la efectividad en el incremento de la autoeficacia frente al uso del
preservativo con base en su individualidad y su contexto (Levinson, Sadigursky y
Erchak, 2004). En la medida que estas variables sean incluidas en los programas se
puede lograr controlar uno de los factores que influye no solo en las actitudes sino
también en la disminucion de las conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH a
medio plazo (Bockting, Robinson, Forberg y Scheltema, 2005). De igual forma, se
sensibiliza a la intencién de acceder al diagnostico precoz de la infeccion por el VIH
con el fin de lograr no solo el conocimiento sino también tomar conciencia de la
posibilidad de evitar infectar a otras personas y acceder a los tratamientos necesarios
antes de una evolucién rapida de la enfermedad (Hou y Wisenbaker, 2005).

Finalmente, la prevencion de la infeccion por el VIH implica comportamientos
de autoproteccion en la poblacién en general pero principalmente en los adolescentes;
por lo cual, el desarrollo de habilidades de autocuidado implica la percepcion de control
sobre la situacion a partir de contar con unas habilidades basicas para responder a
determinadas situaciones. Con base en lo anterior, es fundamental que el individuo
genere una serie de habitos que le permitan establecer un estilo de vida saludable y que
no se modifique la conducta cuando ya se presentan consecuencias negativas en la salud
(Bandura, 2001). La intervencion educativa y preventiva debe iniciarse desde la infancia
y la adolescencia, teniendo en cuenta que son etapas en las cuales se inician ciertos
comportamientos que se convertirdn en habitos; en la medida en que los adolescentes
reciban informacién sobre la sexualidad, permitird que asuman comportamientos de
autoproteccion a través del desarrollo de habilidades en el area sexual y social,
disminuyendo la probabilidad de riesgo frente a la infeccion por el VIH (Bandura,
1997). Por tanto, en la medida que las personas relacionen las conductas de riesgo con
las consecuencias que se presentan a corto, medio y largo plazo, va a determinar
inicialmente un cambio en la creencia y continuar con el desarrollo de ciertas
habilidades que le permitan finalmente modificar esa conducta y evitar las

consecuencias negativas manteniendo la conducta protectiva.

84



Factores psicosociales

5.6 Déficit en autoconcepto

Alrededor del constructo de autoconcepto se han generado diferentes
explicaciones y definiciones, las cuales permiten identificar la relevancia del concepto
en funcién del desarrollo del individuo y sus comportamientos saludables. El
autoconcepto es definido por Bermudez (2001) como “la representacién mental que la
persona tiene de si misma” (p.19). A su vez la autora, plantea que el autoconcepto puede
diversificarse dependiendo de las areas o contexto donde se encuentre el individuo ya
sea el area escolar, social, familiar, los aspectos relacionados con su aspecto fisico, etc.
Por tanto, el autoconcepto es el resultado de las interacciones sociales y de las
consecuencias de su conducta en el entorno al cual pertenece el individuo (Bermudez,
2001). Otros autores definen el autoconcepto en funcion de la imagen que el individuo
tiene de si mismo a partir de las interacciones y las evaluaciones que haga de su
conducta (Shavelson, Hubner y Stanton, 1976). De igual forma, se establece que el
autoconcepto es organizado por las categorias que se organizan a partir de la
experiencia, y estas a su vez, pueden organizarse en jerarquias que estan en evaluacion
permanente; y puede ser multifacético o multidimensional (Musitu, Garcia y Gutiérrez,
1991).

Durante la adolescencia el autoconcepto facilita los cambios hacia la adultez, al
igual que puede determinar el aprendizaje de diferentes conductas que pueden no ser
saludables o beneficiosas como es la conducta sexual; influyendo en las conductas de
riesgo frente a la infeccion por el VIH (Salazar et al., 2004). Por tanto, como lo plantean
los autores al evaluar el autoconcepto se deben tener en cuenta tanto la autoestima como
la identidad étnica y la imagen corporal, siendo estos componentes fundamentales del
autoconcepto. En consecuencia, en los programas preventivos deben tener en cuenta el
autoconcepto y su relacién con los otros factores psicosociales mencionados como
facilitadores de conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH.

Por otro lado, las normas y los valores locales relacionados con la sexualidad
deben tenerse en cuenta en las intervenciones para la prevencion del VIH (UNESCO,
1999). Por la influencia sobre las conductas sexuales del adolescente, Logan, Staton y
Leukefeld (2001) realizaron un estudio donde evaluaron la hiperfeminidad como
constructo que puede dar informacion para las intervenciones preventivas frente al VIH,
ya que encontraron que esta variable aumenta las conductas sexuales y el consumo de

alcohol. A su vez, Calado Otero, Lameiras Fernandez y Rodriguez Castro (2004)
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consideran que las mujeres que se perciben poco atractivas pueden emitir conductas de
riesgo sexuales para encontrar la aprobacion social e incrementar su autoestima; por
tanto, estas conductas no controladas pueden facilitar la infeccion por el VIH. Rani,
Figueroa, y Ainsle (2003) establecen la necesidad de orientar los programas de control
natal y prevencion de enfermedades de transmision sexual incluida la infeccion por el
VIH en funcion del sexo y enfatizando en las conductas de autocuidado por las
diferencias en el autoconcepto entre hombres y mujeres.

La autoestima, la identidad y la autoimagen son fundamentales en el
autoconcepto de un individuo, el cual facilita las habilidades de comunicacién en pareja
y principalmente contribuye al rechazo de las relaciones sexuales sin proteccion
(Salazar et al., 2004). Por tanto, uno de los aspectos a fortalecer en lo individuos es el
conocimiento y valoracion personal, que va a influir en el inicio de las relaciones de
pareja. En la misma linea, en la medida que se tenga un concepto de si mismo favorable
se produce mayor resistencia a las presiones sociales (Dilorio et al., 2002). Este
planteamiento es fundamental ya que al tener un nivel de autoconocimiento adecuado,
se puede resistir a las presiones sociales y, esto puede ser extrapolado a diferentes
situaciones principalmente la sexual y el consumo de drogas; donde se ha identificado
que las principales consecuencias se han generado a partir de no tener suficientes
habilidades de oposicion. De igual forma, el autoconcepto se ha relacionado con la
actitud hacia el uso del preservativo, ante lo cual se fortalece una de las conductas de
autocuidado frente al uso del preservativo (Albarracin et al., 2000). A su vez, Salazar et
al. (2004) plantean que el autoconcepto contribuye a las conductas sexuales de
proteccion de las enfermedades de transmision sexual como el VIH.

Uno de los principales factores de riesgo frente a la infeccidn por el VIH es el
consumo de drogas. Alrededor del tema se han realizado diferentes investigaciones en
las cuales se han identificado factores psicosociales de proteccién frente al consumo
como el autoconcepto positivo frente a si mismo y una adecuada autoestima (Grafia y
Mufioz-Rivas, 2000). En diferentes investigaciones la baja autoestima es considerada
como un factor de riesgo en el consumo de drogas y en las enfermedades de transmisién
sexual como el VIH, teniendo en cuenta que al tener una baja autoestima no se cuenta
con las habilidades suficientes para evaluar las consecuencias negativas para si mismo
de una conducta determinada (Grafia y Mufioz-Rivas, 2000). Lépez Martinez, Martin

Lopez y Martin Carrasco (1997) plantean que los adolescentes que son consumidores de
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varios tipos de drogas, tienen dificultades de integracion en los contextos familiar y
escolar; adicionalmente, el concepto sobre si mismo es bajo; de igual forma, los
adolescentes que consumen drogas ilegales excluido el alcohol tienen una buena
autoimagen y buscan preferentemente sensaciones excitantes en su vida. En la misma
linea, Booth, Koester y Pinto (1995) encontraron bajos niveles de autoconcepto en
mujeres consumidoras de sustancias psicoactivas, lo cual se relaciona con el riesgo
frente a la infeccion por el VIH no solo por el consumo de drogas sino también por las
conductas sexuales de riesgo, entre ellas la prostitucion; a su vez, los autores sugieren
que es fundamental la inclusion del autoconcepto en las intervenciones que se realicen
con las mujeres y principalmente las mujeres marginadas.

Como se puede observar el autoconcepto es una variable fundamental en los
procesos de identificacion de un individuo y sobre todo tiene una alta relacion con la
autoeficacia, las habilidades sociales, y en general, con las diferentes conductas que
implican una relacién con las otras personas, la cual se vea sometida a presiones por
factores socioeconémicos, culturales, etc.; por tanto, los factores mencionados pueden
ser de proteccion frente a la infeccién por el VIH o por el contrario su déficit puede
contribuir a la emision de conductas de riesgo frente al VIH.

5.7 Déficit en Autocontrol

El autocontrol es una variable estudiada en diferentes contextos tanto educativo,
como social y de la salud en relacion a problematicas del individuo como las adicciones
y los comportamientos de riesgo. El autocontrol es definido como una conducta que
surge a partir de un conflicto que esta mediada por la cognicion, y cuyo objetivo es
determinar si se emite 0 no otra conducta (Capafons, Castillejo, Gomez-Ocafia, Barreto,
Aznar y Pérez, 1990). Por tanto, es fundamental incluirla en las investigaciones donde
el control de ciertas conductas sean claves en la prevencion de ciertas enfermedades
como es la infeccién por el VIH. Diferentes autores plantean que las personas con bajo
nivel de autocontrol tienden a emitir conductas de alto riesgo frente a la infeccion por el
VIH (Trobst, Herbst, Masters y Costa, 2002).

Bandura (1978) establece que el individuo puede autocontrolarse en la medida
que conozca su conducta, tenga claridad de sus niveles de respuesta conductual y

maneje los refuerzos individuales ya sean fisicos o sociales. De igual forma, menciona
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que la conducta delictiva en los adolescentes est4 influenciada y relacionado con los
aspectos académicos y con el afrontamiento de las presiones del grupo de pares, que
coloca a los adolescentes en situaciones de riesgo frente a su salud (Bandura, Caprava,
Barbaranelli, Pastorelli y Regalia, 2001). A su vez, si una persona tiene un buen
desempefio académico, habilidades de interaccion adecuadas y logra afrontar las
presiones sociales se distancia de la delincuencia (Garrido, Herrero y Masip, 2001).

El autocontrol sexual es una variable fundamental en la prevencion por el VIH
(Exner, Meyer-Bahlburg y Ehrhardt, 1992). Por tanto, las personas con bajo autocontrol
estan en riesgo frente a la infeccion por el VIH por tener relaciones sexuales sin
proteccion, una actitud poco favorecedora para el uso del preservativo y mantener
relaciones sexuales con parejas casuales (Eifler, 2004). En consecuencia, una de las
variables fundamentales en los programas de prevencion de la infeccion por el VIH es el
autocontrol, en la cual los adolescentes logren ir adquiriendo mayores habilidades en el
control de sus conductas sexuales en beneficio de su salud sexual y reproductiva. Sin
embargo, el autocontrol no solo es util en la prevencion de las conductas sexuales de
riesgo sino también en la prevencion del consumo de drogas o en el control de la
misma, teniendo en cuenta que el consumo es otra conducta de riesgo frente a la
infeccion por el VIH (Sterk, 2002).

Por otro lado, se ha identificado la importancia del autocontrol en el uso del
preservativo como estrategia de prevencion de la infeccion por el VIH. El uso del
preservativo femenino seria una estrategia de control de la mujer frente a su salud
sexual previniendo las enfermedades de transmision sexual como el VIH (Kaler, 2004).
En la misma linea, Bryan, Schindeldecker y Aiken (2001) encuentran que el autocontrol
predice el uso del preservativo en la poblacién estudiada, al igual, que las actitudes
hacia el mismo lo que va a contribuir a que una persona asuma conductas de
autocuidado en sus relaciones sexuales.

Kaler (2004) considera fundamental el rol de las mujeres en la salud sexual,
teniendo en cuenta el desarrollo de habilidades de autocontrol, lo cual genera control en
la mujer sobre su conducta sexual; una de las estrategias de prevencién tanto de
enfermedades de transmision sexual, el VIH y embarazos es el uso del preservativo
femenino. En la misma linea, realizaron un estudio con adolescentes entre los cuales se
identificd una relacion entre el no uso del preservativo y el bajo nivel de autocontrol, el

consumo de sustancias psicoactivas y poca socializacion en los hombres; mientras en
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las mujeres se relacionaba mas con poco soporte social (MacKellar et al., 2000).
Igualmente, Winggod y DiClemente (1998) encontraron que las mujeres adolescentes
gue usaban consistentemente el preservativo presentaban altos niveles de autocontrol
sexual, al igual que alta autoeficacia en el uso del preservativo vy altos niveles de
asertividad. Por tanto, los programas de prevencion frente a la infeccion por el VIH
deben evaluar previamente los comportamientos de riesgo y las conductas de proteccién
de los adolescentes con el fin de diferenciar la intervencion entre los que tienen
conductas de riesgo y los que no para desarrollar habilidades diferenciales segun el
nivel de autocuidado.

Por tanto, la relevancia del autocontrol estd en la posibilidad que tiene el
individuo para decidir libremente sobre una situacién a partir del control de los
diferentes factores que pueden influir. Esto se sustenta en el planteamiento de que el
logro de los objetivos de una persona se debe a la organizacién y el control que tiene
sobre las situaciones y sobre si mismo (Bermudez, 2001). Este planteamiento es
fundamental en la medida en que si se incrementa el autocontrol en los adolescentes, se
puede no solo aplazar las relaciones sexuales sino también generar una serie de
estrategias que permitan el autocuidado y la evitacion del riesgo en las conductas
sexuales y de consumo de drogas, siendo estos dos factores facilitadores de la infeccion
por el VIH.

5.8 Déficit en habilidades sociales

Las relaciones interpersonales se han considerado como un factor importante a
tener en cuenta en lo relacionado con las dificultades de los adolescentes. Las
habilidades sociales han sido definidas por Tapia (1998), como “comportamientos
interpersonales complejos, verbales y no verbales, a traves de los cuales las personas
influimos en aquellos con los que interactuamos, obteniendo de ellos consecuencias
fvorables y suprimiendo o evitando efectos desfavorables™ (p. 239).

En algunas investigaciones se establece que las relaciones sociales benefician
algunos comportamientos de los adolescentes, por la influencia del entorno social donde
se encuentran (Macintyre, Rutenberg, Brown y Karim, 2004). En la adolescencia se
incrementan las socializaciones y es muy frecuente que los adolescentes desarrollen sus
habilidades sociales en esta etapa, pero inicialmente se presentan dificultades de

interaccion, principalmente, el déficit se presenta en habilidades de oposicién (Theron et
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al., 1998). Este aspecto es fundamental en el momento de generar estrategias de
negociacion de todo tipo y principalmente en el cuidado de la salud en este caso la salud
sexual y reproductiva, que implica el uso del preservativo (UNICEF, 2002).

Conceptos como el capital social, entendido este como el conjunto de valores y
expectativas comunes de una red social determinada, ha sido investigado con relacién a
ciertas situaciones de salud como es el estado de salud (Kawachi, Kennedy y Glass,
1999); pero en relacion a la posibilidad de considerarlo como un factor de proteccion
frente a la infeccion por el VIH son pocos los estudios realizados. Crosby, Holtgrave et
al. (2003) indican en su estudio que el capital social puede estar relacionado con las
conductas sexuales de riesgo de los adolescentes y sus consecuencias, como las
enfermedades de transmision sexual incluido el VIH; a su vez, que puede ser un factor
de proteccion frente a la infeccion por el VIH. En la misma linea, Holtgrave y Croshy
(2003) plantean la importancia del capital social como un posible predictor de las
enfermedades de transmision sexual, en la medida que permite identificar las ideologias
de un grupo determinado sobre los comportamientos saludables o no.

ONUSIDA (1997) plantea que las influencias sociales, las habilidades de
comunicacion y negociacion, las habilidades para identificar y decodificar mensajes son
variables fundamentales en los comportamientos sexuales. Por tanto, Nangle y Hansen
(1998) consideran fundamental la evaluacion e intervencion sobre las habilidades
sociales en los adolescentes como estrategia de prevencion frente a la infeccion por el
VIH. De igual forma, Salazar et al. (2004) indican que la comunicacion en pareja como
una de las estrategias de prevencion de la infeccion por el VIH; a su vez, el perder el
miedo a la negociacion del uso del preservativo, la frecuencia de la comunicacion en
pareja y la autoeficacia en la negociacion en el uso del preservativo son fundamentales
en la comunicacion sobre las conductas de autocuidado sexual (Salazar et al., 2004).

Algunos autores que han evaluado diferencias en las habilidades de interaccion
segun el sexo indican que las mujeres difieren de los hombres en los comportamientos y
actitudes sexuales, ya que ellas prefieren la fidelidad y la comunicacion en sus
relaciones sexuales (Long y Ankrah, 1996). Otro factor de proteccion en las mujeres es
el numero de parejas sexuales que es inferior a la de los hombres (Giffin, 1998). Estos
aspectos mencionados favorecen como medios de proteccién frente a la infeccion por el
VIH en las mujeres, teniendo en cuenta su mayor vulnerabilidad frente a la infeccion

por el VIH. Sin embargo, las mujeres, principalmente las de mas bajos ingresos
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econémicos, tienen mayor dificultad para tomar decisiones como es el uso del
preservativo teniendo en cuenta el rol de sumision que deben tener ante su pareja;
exponiéndose a mas riesgo no solo por un embarazo no deseado sino también por la
probabilidad de contraer alguna enfermedad de transmisién sexual incluido el VIH
(Faur, 2003).

Vanoss (1999) identifica como factores fundamentales el afrontamiento de las
presiones sociales, las destrezas de comunicacion y negociacion y el establecimiento de
limites sexuales personales. Los adolescentes hombres estan mas presionados por su
grupo de iguales con relacion a su masculinidad, lo cual los lleva a asumir
comportamientos de riesgo en su primera relacion sexual sin el uso del preservativo
(Zamberlin, 2003). De igual forma, se establece que los adolescentes tienen déficit en
habilidades de expresion, principalmente en el momento en que necesitan informacion
para tomar decisiones o cuando estdn bajo presion (Bermudez et al., 2000b). Por
ejemplo, si no cuentan con un preservativo cuando van a tener una relacion sexual no
son capaces de aplazar la relacion por temor a lo que piense la pareja o porque cree que
no se volvera a presentar la oportunidad (Martin Carrasco y Martin Lopez, 1997).

La interaccion entre padres e hijos es un espacio en el cual los adolescentes
pueden desarrollar habilidades de comunicacion en relacion a diferentes problematicas.
Bermudez et al. (2000b) adaptaron al castellano una escala de comunicacion entre
padres e hijo adolescente, como una variable importante a evaluar para la identificacion
de factores de riesgo frente al VIH; principalmente para identificar el nivel de confianza
entre padre e hijo en tematicas como el VIH, ya que los padres son una fuente
importante de informacion y de interaccion. En la misma linea, Lefkowitz, Romo,
Corona, Kit-fong y Sigma (2000) consideran que la comunicacion directiva de las
madres con sus hijos adolescentes sobre el tema del SIDA genera en los adolescentes
bajos conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA; por lo cual, las habilidades de
comunicacion con los padres son un factor que influye tanto en el conocimiento sobre el
vih, las actitudes sobre las personas diagnosticadas de VIH y las habilidades sociales.
Bermudez et al. (2000a) mencionan la importancia de evaluar la comunicacion entre
padres e hijo con relacion a la infeccion por el VIH/SIDA, teniendo en cuenta que
influye en las conductas de proteccion que realicen los adolescentes. En las ultimas
investigaciones se ha identificado la relevancia de la comunicacion entre madre e hija
como estrategia de prevencion de las conductas de riesgo frente al VIH/SIDA en las

adolescentes (Aronowitz, Rennells y Todd, 2005).
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Lederman y Mian (2003) disefiaron un programa preventivo con adolescentes y
sus padres y encuentran que al desarrolla habilidades de comunicacion sobre las
enfermedades de transmisidn sexual entre padres e hijos disminuye el riesgo frente a las
ETS; y adicionalmente, fortalece la comunicacion entre padres e hijos en temas
relacionados con la sexualidad, manteniéndose esta comunicacion a largo plazo. Por
tanto, Aggleton y Warwick (2002) incluyen la modificacion de estrategias educativas
relacionadas con los soportes parentales para la prevencion por el VIH, el
establecimiento de soportes comunitarios y la educacion no formal como otras
estrategias educativas y preventivas frente a la infeccién por el VIH.

Otra variable que influye sobre las habilidades de negociacion sobre el uso del
preservativo es el nivel de conocimientos sobre la infeccion por el VIH (Miller y
Whitaker, 2001; Norman y Carr, 2003). Al relacionar los conocimientos y las conductas
sexuales en funcion de la Teoria Social, indican que el nivel de conocimientos sobre el
VIH/SIDA influye en el establecimiento de un dialogo sobre el tema y la negociacion en
el uso del preservativo (Norman y Carr, 2003). Igualmente, los autores sugieren que se
deben tener modelos tedricos que permitan una perspectiva mucho mas amplia y
completa frente a la infeccion por el VIH. De igual forma, Tapia-Aguirre et al. (2004)
consideran que en las campafas educativas se deben fortalecer los conocimientos sobre
la prevencion del VIH entre los adolescentes, incluyendo el desarrollo de habilidades de
negociacion en el uso del preservativo; teniendo en cuenta que el uso es poco frecuente
en los adolescente, posiblemente por los parametros sociales de rechazo que existen
frente al uso del preservativo en su entorno social. En la misma linea, se han
relacionado las habilidades de comunicacidn sobre el preservativo con la percepcion de
riesgo frente a la infeccion por el VIH y la certeza de que el preservativo previene la
infeccion por el VIH (Miller y Whitaker, 2001). De igual forma, Crosby et al. (2003)
consideran que las intervenciones dirigidas al entrenamiento en habilidades de
negociacion sobre el uso del preservativo en los adolescentes reducen el riesgo frente a
la infeccidn por el VIH.

Con base en lo anterior, es fundamental facilitar en el adolescente el desarrollo
de habilidades de comunicacion e interaccion que le permita negociar el uso del
preservativo y otro tipo de comportamientos de riesgo, como es el consumo de drogas
(Macintyre et al., 2004; Martin Carrasco y Martin Lopez, 1997). Igualmente, es

importante no solo dar informacién sobre la sexualidad, las enfermedades de
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transmision sexual y el VIH, sino también generar una actividad en el cual los
adolescentes puedan expresar, cuestionar y aclarar sus dudas de una forma abierta y lo
mas objetiva posible (Martin Carrasco y Martin Lépez, 1997). Finalmente, Baker,
Beadnell, Stoner, Morrison et al. (2003) comprobaron que el entrenamiento en
habilidades sociales disminuye la probabilidad de infeccion por el VIH y tiene un efecto
duradero de un afio aproximadamente. A su vez, UNAIDS (2002) plantea que la
educacion por pares es una forma de prevencion y educacion frente a la infeccion por el
VIH que ha tenido éxito; al igual que favorece el uso de un lenguaje comun y el
conocimiento del medio cultural del adolescente (Shuguang y Van de Ven, 2003). Por
tanto, el desarrollo de habilidades para la vida permite que el adolescente pueda resolver
los problemas que se le presenten, tomar decisiones y finalmente, lograr una realizacion
personal (UNICEF, 2002).

A modo de conclusién, la inclusion de estrategias que permitan al adolescente
desarrollar habilidades de afrontamiento ante situaciones de riesgo frente a la infeccién
por el VIH se considera fundamental en la reduccion de dichas conductas de riesgo
frente al VIH; y a su vez, contar con un grupo de referencia que se convierta en su red
de apoyo (UNAIDS, 2002).

5.9 Busqueda de sensaciones

La busqueda de sensaciones es definida como un rasgo de personalidad en el
cual es necesaria la busqueda de sensaciones y experiencias nuevas generen riesgo en
diferentes niveles (fisico, social, emocional, etc.) (Zuckerman, 1994), citado por Liebert
y Spiegler, (2000). Kalisman (2002) define la busqueda de sensaciones como la
predisposicion de las personas para experimentar estimulaciones sensoriales diferentes.
Entre algunos instrumentos de evaluacion de la basqueda de sensaciones se encuentra la
Escala de Busqueda de Sensaciones Forma V elaborada por Zuckerman, Eysenck y
Eysenck (1978), que incluye la Blusqueda de Emociones y Aventuras (BEA) que se
relaciona con los deportes y el riesgo fisico; la Busqueda de Experiencia relacionada
con la necesidad de encontrar nuevas actividades y relaciones (BE); la Desinhibicion
(DES) en relaciones sexuales y el consumo de drogas y la Susceptibilidad hacia el

Aburrimiento (SAP) que se relaciona con las rutinas que se generan en la vida diaria.
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Zuckerman y Neeb (1980) se encontraron una relacion entre la blsqueda de
sensaciones y los habitos que tienen las personas, estableciendo que la bdsqueda de
sensaciones influye sobre el establecimiento de habitos. Entre las posibles explicaciones
a la busqueda de sensaciones en las personas se encuentran los niveles de hormonales
(principalmente de testosterona) y la presencia de algunos neurotransmisores, los cuales
influyen a su vez en la conducta agresiva y el impulso sexual (Zuckerman, 1994), citado
por Liebert y Spiegler (2000).En diferentes investigaciones sobre factores psicosociales
de riesgo frente a la infeccion por el VIH, se ha incluido como una de las variables
importantes en la evaluacién del riesgo frente al VIH/SIDA, la busqueda de
sensaciones, aunque generalmente ha sido relacionada con el consumo de drogas y las
conductas sexuales.

La busqueda de sensaciones principalmente se ha relacionado con el consumo de
drogas o sustancias psicoactivas (Cardenas y Moreno-Jiménez, 1989; Luengo, Otero-
Lopez, Romero y GOmez, 1996; Zuckerman et al., 1978); sin embargo, la busqueda de
sensaciones también se relaciona con las conductas sexuales, lo cual incrementa el
riesgo frente a la infeccion por el VIH, al no tener estrategias de autocuidado en las
conductas emitidas (Crawford et al, 2003; Jones, 2004; Kalichman, Cain, Zweben y
Swain, 2003).

Las conductas sexuales de riesgo, es decir, el tener relaciones sexuales sin el uso
del preservativo esta relacionado con un alto nivel en la busqueda de sensaciones
(Crawford et al., 2003). La busqueda de experiencias 0 sensaciones nuevas han sido
evaluadas en poblaciones como los homosexuales en las cuales se han relacionado las
conductas de riesgo sexual (sin uso del preservativo) y el establecimiento de relaciones
sexuales con personas desconocidas, obteniendo puntuaciones altas y una relacion entre
las variables (Gold y Skinner, 1992; Ostrow et al., 1997). De igual forma, es necesaria
la desinhibicion para lograr los niveles de excitacion necesaria para la satisfaccion de la
busqueda de emociones (Zuckerman y Myer, 1983). En la misma linea, en otro estudio
encontraron un relacion entre la basqueda de sensaciones y las conductas sexuales de
riesgo frente al VIH/SIDA (Jones, 2004); el autor considera necesario incluir en las
campafas educativas la busqueda de sensaciones como una forma para promover la
salud y tener las conductas necesarias de proteccion. Otros estudios indican que la

impulsividad esta relacionada con el inicio de las relaciones sexuales, con el no uso del
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preservativo y con la adquisicion de diferentes enfermedades de transmision sexual
(Kahn, Kaplowitz, Goodman y Emans, 2002).

En diferentes investigaciones se ha establecido que la busqueda de sensaciones
estd influye en el riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA. Entre esas
investigaciones se puede mencionar la correlacion significativa entre la busqueda de
sensaciones y en numero de parejas sexuales de una persona (Fisher y Misovich, 1990
este es citado por Kalichman, Heckman y Kelly, 1996), las conductas sexuales de riesgo
(Seal y Agostinelli, 1994) entre otras. De igual forma, se ha establecido que la busqueda
de sensaciones se relaciona o influye en el establecimiento de relaciones sexuales bajo
el consumo de drogas (Leigh y Stall, 1993). Kalichman et al. (1996) encontraron una
relacion entre el consumo de drogas y la busqueda de sensaciones y su influencia en las
relaciones sexuales anales sin proteccion; por tanto, la busqueda de sensaciones predice
el consumo de drogas Yy las relaciones sexuales anales sin proteccion. En la misma linea,
Lye Chng y Géliga-Vargas (2000) establecen que la busqueda de sensaciones es un
buen predictor para las relaciones sexuales anales sin proteccion, teniendo en cuenta que
las personas con altas puntuaciones en la busqueda de sensaciones tenian mas tendencia
a mantener relaciones anales sin proteccion y tener una percepcion diferente del riesgo.

Otra caracteristica las personas buscadoras de sensaciones es la forma ver la
realidad, ya que no perciben el riesgo como negativo sino como algo que va a generar
una nueva sensacion y al igual que un rasgo impulsivo en su conducta al ser mas
sensibles a la novedad (Zuckerman (1994), citado por Liebert y Spiegler, (2000).
Adicionalmente, las personas con alto nivel en la busqueda de sensaciones tienen una
percepcion del riesgo diferente por lo cual los mensajes preventivos no les llega al no
percibirse en riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA (Liebert y Spiegler, 2000).
En diferentes investigaciones se han encontrado diferencias significativas en la
busqueda de sensaciones entre hombres y mujeres, siendo mayor la puntuacién en los
hombres (Chico Libran, 2000; Zuckerman, 1983; 1980). De igual forma, se ha
establecido que estas diferencias puede deberse tanto a factores bioldgicos como de
socializacion (Chico Libran, 2000).

La relacion entre el consumo de alcohol y drogas con la busqueda de
sensaciones, afecta sobre las conductas de proteccion frente al VIH/SIDA por la
alteracion de la conciencia, lo cual facilita las conductas sexuales de riesgo y la
adopcion de las estrategias necesarias para el uso adecuado del preservativo en las

relaciones sexuales (Kalichman et al., 2003). Por otro lado, en otros estudios, se han
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encontrado diferencias en los factores psicosociales de riesgo frente a la infeccion por el
VIH/SIDA entre personas diagnosticadas del VIH que asisten a lugares donde se
practica el intercambio sexual (por ejemplo saunas, cuartos oscuros), principalmente en
la basqueda de sensaciones, la depresion y la responsabilidad para no infectar de VIH a
otras personas; es decir, las personas con alto nivel en la basqueda de sensaciones
tienden a ser irresponsables al no evitar infectar a otras personas (Parsons y Haikitis,
2002). Como se ha mencionado la busqueda de sensaciones se ha relacionado
principalmente con el consumo de drogas como el alcohol, de igual forma, autores
como Kalichman (2002) plantea la presencia de un alto nivel en la bdsqueda de
sensaciones y el consumo de alcohol en personas diagnosticadas de VIH/SIDA y a su
vez, se relacionaba con el no uso del preservativo en las relaciones sexuales. En otros
estudios con personas diagnosticadas de VIH/SIDA que no usan el preservativo y
consumen drogas tienen las puntuaciones mas altas en impulsividad y la busqueda de
sensaciones comparado con otras personas que no son diagnosticadas de VIH (Schafer,
Blanchard y Fals-Steward, 1994). A su vez, el uso del preservativo también ha sido
relacionado con la blasqueda de sensaciones, encontrando que a mayor busqueda de
sensaciones menor es el uso del preservativo; la bdsqueda de sensaciones es
considerada como una caracteristica de personalidad y un factor de predisponente para
el no uso del preservativo (Schafer et al., 1994).

Con base en los planteamientos de los diferentes autores, la busqueda de
sensaciones tiene un componente bioldgico y hereditario importante y a su vez se ve
influenciado por las condiciones del entorno en el cual se encuentran las personas.
Existen diferentes tipos de experiencias o espacios en los cuales se pueden buscar
sensaciones de variada intensidad, como son los deportes, los trabajos; sin embargo,
otras situaciones no son tan beneficiosas como el consumo de drogas, el consumo de
alcohol, las relaciones sexuales indiscriminadas que implican riesgo para la salud como
lo plantea Zuckerman (1994), citado por Liebert y Spiegler, (2000).

Las campafias educativas y preventivas deben incluir otro tipo de variables que
no solo sea de conocimientos y actitudes de los adolescentes frente al VIH/SIDA, sino
también sensibilizar a las personas diagnosticadas del VIH/SIDA frente a su
responsabilidad como potenciales difusores de la infeccion al no asumir conductas de
proteccion frente al VIH (Crawford et al., 2003). De igual forma, otros autores plantean

la importancia de incluir mayor motivacion y emocion en las campafias publicitarias
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teniendo en cuenta que la busqueda de sensaciones es una variable que se puede utilizar
de forma positiva para las campafias de autocuidado (Jones, 2004). Teniendo en cuenta
que el alcohol es un medio para buscar sensaciones en personas jovenes es importante
reestructurar sobre su verdadero efecto y su relacion con el riesgo frente a la infeccion
por el VIH/SIDA,; y las diferentes intervenciones preventivas frente al VIH incluyan
esta relacion y el incremento de la probabilidad de infeccion por el VIH al combinar

estas variables (Kalichman et al., 2003).

5.10 Trastornos psicopatolégicos y la infeccién por el VIH/SIDA

Diferentes autores han relacionado la presencia de trastornos psicopatoldgicos
con el riesgo frente a las enfermedades de transmision sexual como el VIH. Entre los
principales trastornos se encuentran la depresion, el déficit en la autoestima y el déficit
de autocontrol (Kowaleski-Jones y Mott, 1998). En la misma linea, se establece que la
depresion en altos niveles es un factor de riesgo frente a la infeccion por el VIH, no solo
por no contar con un grupo de referencia que lo lleva a relacionarse
indiscriminadamente y sin proteccion; sino también por la relacion con el consumo de
sustancias psicoacivas y la baja motivacion para el uso del preservativo principalmente
en los adolescentes (Lucenko, Malow, S&nchez-Martinez, Jennings y Devieux, 2003).
Paniagua et al. (1997a) incluye en sus investigaciones adolescentes con trastornos
psicopatoldgicos como la depresiébn mayor, el trastorno bipolar, trastornos de
adaptacion y los trastornos emocionales y de conducta juntos. En otros estudios se
indica que los problemas emocionales son un factor de riesgo frente a la infeccion por el
VIH, al igual que la alta impulsividad y el control de situaciones de ansiedad y algunas
caracteristicas de personalidad (Trobst et al., 2002). De igual forma, Trobst et al.
plantean que las personas que tienen problemas psicolégicos presentan baja autoeficacia
ante lo cual se incrementan las conductas de riesgo por no sentir que tienen la capacidad
de manejar las situaciones.

Bermudez et al. (2000c) indican que los adolescentes que presentan trastornos
psicoldgicos tienen mayor riesgo frente a la infeccion por el VIH, al ser mas
susceptibles principalmente por la falta de control en las situaciones de riesgo a causa de
sus afecciones psicoldgicas. En la misma linea, Klein (2004) considera que la depresion,

el estrés y la adiccion a las drogas son trastornos que favorecen la infeccion del VIH en
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la medida que se asumen comportamientos de riesgo; principalmente, el autor hace
énfasis en la importancia de intervenir en mujeres que consumen drogas, teniendo en
cuenta que a la vez la incidencia de otros trastornos es alta. A su vez, otros de los
trastornos psicoldgicos que se relacionan con el consumo de drogas en los adolescentes
son la fobia social y la conducta antisocial, teniendo en cuenta su multicausalidad y la
influencia en las diferentes areas individuales y sociales del individuo, principalmente
como conducta de riesgo frente a la infeccion por el VIH (Klein, 2004).

UNAIDS (2002) enfatiza en la vulnerabilidad de los adolescentes con conductas
delictivas y antisociales frente a la infeccion por el VIH. Ladd y Petry (2003) indican
que el trastorno de conducta antisocial es un factor de riesgo para la infeccion por el
VIH teniendo en cuenta que en este tipo de trastornos es frecuente el consumo de
sustancias psicoactivas y el incremento de los problemas psicosociales. Similarmente,
Alves Peres et al. (2002) consideran que los adolescentes que estdn en la cércel
presentan altos niveles de conductas de riesgo relacionadas con el nimero de parejas
sexuales que tienen, el uso inconsistente del preservativo y el uso de drogas inyectables.
De igual forma, Dévieux et al. (2002) identifican a los adolescentes encarcelados con
alta impulsividad como un grupo de alto riesgo para la infeccion por el VIH, no solo
porque tienen relaciones sexuales sin proteccion y bajo el efecto de las drogas, sino
también porque presentan baja autoeficacia en el uso del preservativo. Por tanto, los
autores concluyen que la impulsividad esta asociada con varios factores de riesgo frente
a la infeccion por el VIH, siendo estos el consumo de drogas, las relaciones sexuales sin
proteccion y la falta de autoeficacia en lo sexual, a pesar de tener altos conocimientos
sobre la infeccion. De igual forma, se establece que los adolescentes con un alto nivel
de busqueda de sensaciones tienen tendencia al consumo de sustancias psicoactivas lo
cual incrementa los riesgos que se asumen frente a las problematicas sociales y de salud
como la infeccion por el VIH (Haro Cortes et al., 2002). En otro estudio realizado con
adolescentes encarcelados se ha identificado un mayor el riesgo frente a la infeccion por
el VIH/SIDA en esta poblacién por la influencia de trastornos psicolégicos y la
influencias sexuales. Por tanto, la inclusion de programas preventivos frente al
VIH/SIDA en la prisiones de adolescentes es fundamental con el fin de que se
incremente la percepcion de riesgo frente al VIH y a su vez se emitan conductas de

proteccion frente al mismo (Robertson, Baird Thomas, Lawrence y Pack, 2005).
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Por otro lado, Auslander et al. (2002) establecen que los adolescentes adoptivos
presentan varias conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH, principalmente
por problemas psicolédgicos y abuso sexual. En los resultados de su estudio encuentran
una asociacion entre el abuso sexual, las conductas externas como la delincuencia, y las
conductas internas como la ansiedad y la depresion, y el riesgo frente a la infeccion por
el VIH. De igual forma, plantean que los adolescentes adoptivos con trastornos como
personalidad limite estdn aun en mayor riesgo frente a la infeccién por el VIH. De igual
forma, Vera-Villarroel et al. (2004) al realizar un estudio comparativo entre personas
diagnosticadas y personas no diagnosticadas del VIH encuentran diferencias
significativas en variables psicopatoldgicas como la ansiedad y depresion. Este
resultado sugiere una posible relacion entre los factores psicosociales y la infeccion por
el VIH.

Kalichman (1998) establece los trastornos de personalidad como uno de los
posibles factores de riesgo importantes para la infeccion por el VIH y ha encontrado
rasgos relacionados con la falta de autocontrol, la conducta antisocial, los trastornos de
ansiedad, entre otros. De igual forma, Realo y Goodwin (2003) consideran necesario no
solo evaluar la percepcion de vulnerabilidad sino también las actitudes y los rasgos de
personalidad. Yoder y Herrmann (2003) en una revision realizada establecen como
conclusion la importancia de incluir las caracteristicas sociodemogréaficas, la
personalidad y las experiencias pasadas como factores a tener en cuenta cuando se
disefien anuncios publicitarios; ya que son variables que influyen en el recuerdo de los
anuncios preventivos. Otro estudio realizado por Walker y Gorsuch (2002) encontraron
que la personalidad es un factor importante en la prevencién del VIH, ya que se puede
considerar como factor de riesgo al relacionarlo con neuroticismo y estabilidad
emocional. Lucho y Jeri (2000) identifican como factor de riesgo para el VIH/SIDA la
personalidad, partiendo de un estudio realizado con personas diagnosticadas de una
ciudad peruana. Y establecen la importancia de dirigir las campafias preventivas a las
poblaciones adolescentes con rasgos anormales de comportamiento. Los rasgos de
personalidad con mayor porcentaje de incidencia en las personas diagnosticadas fueron
el disocial, evitativo e inestable en hombres, y dependiente e inestable en mujeres.

Otro factor relevante es la impulsividad como un factor de riesgo frente al
consumo de drogas, principalmente las ilegales como la cocaina, las drogas de sintesis,
etc., y no se encontr6 la impulsividad como factor predictivo del consumo (Grafia y

Mufioz-Rivas, 2000). En un estudio donde compararon consumidores de sustancias
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psicoactivas y los que no, encontraron diferencias en el nivel de autocontrol aunque no
fueran estadisticamente significativas, sin embargo, el nivel de autocontrol en los
consumidores era bajo (Soskolne y Maayan, 1998). A su vez, en otro estudio con
adolescentes encarcelados con alta impulsividad, se identifica como conductas de riesgo
la impulsividad y el consumo de drogas que llevan a las relaciones sexuales sin
proteccion. Los adolescentes con alta impulsividad se perciben en riesgo frente a la
infeccion por el VIH y esto les genera mas ansiedad comparado con los adolescentes
con baja impulsividad (Dévieux et al., 2002). El autocontrol se ha relacionado con el
consumo de drogas, lo cual incrementa el riesgo frente a la infeccion por el VIH (Grafia
y Mufioz-Rivas, 2000).

Por otro lado, se han incluido poblaciones poco estudiadas y que no se
consideraban en riesgo frente a la infeccidén por el VIH como son las personas con
discapacidad fisica y/o mental. Reed et al. (1992) indican que las personas con
dificultades de aprendizaje son una poblacién en riesgo frente a la infeccién por el VIH,
porque en muchas ocasiones dependen de otras personas y también porque son
inseguros emocional y socialmente. Segun el autor, aunque los adolescentes con
dificultades de aprendizaje tienen altos niveles de conocimiento sobre la infeccidn por el
VIH, presentan conductas de riesgo como el poco uso del preservativo con sus parejas
principalmente porque a sus parejas no les gusta usarlo y el 53,4% de los adolescentes
es sexualmente activo. Adicionalmente, otros autores como Allen et al. (2003) incluyen
una variable poco estudiada como es el abuso sexual el cual se da en el 21% de las
adolescentes de este estudio y sin uso del preservativo. Por tanto, Reed et al. (1992)
sugieren que la intervencion preventiva sobre la infeccion por el VIH se debe centrar en
brindarles a los adolescentes habilidades de autoproteccion frente al VIH.

A modo de conclusion, el diagnéstico y la intervencién en los trastornos
psicologicos es fundamental en la prevencion de la infeccion por el VIH; esta
susceptibilidad se basa en el déficit en la autoeficacia, en el autocontrol, en la
autoestima y en la vulnerabilidad psicoldgica. Por tanto, los adolescentes que presentan
algun trastorno psicolégico deben recibir informacion y formacién sobre la infeccién
por el VIH, con el fin de desarrollar habilidades de autocuidado en su salud sexual y

reproductiva.
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Capitulo 6. MODELOS TEORICOS RELACIONADOS CON

LA PREVENCION DEL VIH/SIDA

En la prevencion se han propuesto diferentes planteamientos tedricos que
permiten una aproximacién a la comprension del fenémeno de la promocion en salud.
Diferentes autores han aportado desde teorias cognitivas, conductuales y sociales
aspectos que se complementan y permiten disefiar intervenciones mucho mas acordes a
las necesidades y sobre todo desde una dimensién multifactorial. Alrededor de estos
aportes se han disefiado modelos explicativos relacionados con la salud como son el
Modelo de Creencias de Salud, la Teoria del Aprendizaje Social, la Teoria de la Accion
Razonada, el Modelo Transtedrico de Cambio, el Andlisis Funcional de la Conducta y el
Modelo Precede, entre otros. La relevancia de los modelos en la infeccion por el
VIH/SIDA radica en la posibilidad de integrar diferentes factores psicosociales que
influyen en las conductas de riesgo frente al VIH y principalmente lograr identificar la
relacion entre alguno de ellos con el fin de tenerlos en cuenta en el disefio e
implementacion de programas preventivos frente a la infeccion por el VIH/SIDA. Como
lo mencionan Earp y Ennett (1991) los modelos permiten una integracion informativa y
conceptual que permite orientar las lineas de investigacion sobre un fendmeno a

estudiar. Estos modelos se describen de forma resumida a continuacion.

6.1 Modelo de Creencias de Salud

El Modelo de Creencias de Salud es uno de los modelos iniciales en el cual se
establece que las conductas de proteccion estan en funcion de la percepcion subjetiva
que tenga el individuo hacia la enfermedad, la gravedad percibida de la enfermedad, las
barreras percibidas por el individuo que puedan disminuir la disponibilidad de
alternativas de solucién y las sefiales de atencion relacionada con los costes o beneficios
que se pueden generar a partir de la modificacion de conducta del individuo (Becker,
1974). Por tanto, la cognicion tiene un papel fundamental en las conductas de

proteccion y de igual forma en la intencidén de cambio de conducta, teniendo en cuenta
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que el modelo enfatiza en diferentes factores psicosociales como la influencia del apoyo
social, las expectativas y la toma de decisiones; es decir, que lo fundamental en los
procesos que realizan los individuos es la percepcidn subjetiva que se tenga frente a un
fendmeno (Rodriguez Marin, 1995).

Paéz, Ubillos, Pizarro y Ledn (1994) plantean que la percepcién de la gravedad
de la enfermedad no necesariamente lleva a la emision de conductas preventivas frente a
la misma. Para tener un comportamiento saludable es fundamental que la persona sienta
que esta amenazada, se sienta susceptible a la situacién o enfermedad y que la
evaluacién que realice sobre las ganancias de su conducta sean mayores que los costos
que implica modificar su comportamiento; a su vez, debe existir un factor
desencadenante para iniciar la conducta de proteccion (Rosentock, 1974 citado por
Rodriguez Marin, 1995). Por tanto, la susceptibilidad, la severidad y el beneficio son
conceptos claves en el autocuidado en salud. La susceptibilidad esta determinada por el
conocimiento previo de la existencia de la enfermedad; la severidad incluye la
evaluacion sobre el prondstico de la enfermedad y las alternativas de control o cura
sobre la enfermedad (Cabrera et al., 2001).

Con base en lo anterior, el modelo de creencias en salud ha sido incluido en
investigaciones en las cuales los procesos perceptivos del individuo son fundamentales
en la emision de conductas protectivas frente a la enfermedad. Con relacién a la
infeccion por el VIH/SIDA, las creencias que tengan los individuos frente al VIH
influyen en sus actitudes hacia las personas diagnosticadas y puede influir en sus
conductas de proteccion en la medida que se perciban en riesgo frente a la infeccidn por
el VIH; de igual forma, este modelo es util en la prevencion del VIH/SIDA al
complementarlo con otras intervenciones como la capacitacion sobre el VIH y el
refuerzo de conductas protectivas (Soto Mas, Lacoste Marin, Papenfuss y Gutiérrez
Ledn, 1997). A su vez, el aspecto fundamental del modelo y que sustenta la eficacia de
un plan de intervencion adecuado es el hecho de la posibilidad de modificacion de las
creencias y tener claro que estas son fundamentales en las conductas preventivas y estan

influenciadas por las caracteristicas personales y sociales (Kirscht y Joseph, 1989).
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6.2 Teoria de la Accién Razonada

La Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980) enfatiza en la
importancia de las creencias y las actitudes de las personas frente a un fenémeno para el
cambio de conducta. A su vez, los autores incluyen como variable fundamental la
norma subjetiva, es decir, la creencia percibida de una persona sobre el comportamiento
adecuado en funcién de su grupo social de referencia. De igual forma, se fundamenta en
la posibilidad de generar cambios en el comportamiento a partir de los cambios en la
estructura cognitiva; aunque la conducta sea la misma entre dos personas pueden darse
diferentes creencias o ideas para llegar a una misma conclusién sobre una situacion
determinada, siendo comun los constructos tedricos y los procesos psicologicos que se
realicen o utilicen (Fishbein y Middlestadt, 1989). Con base en lo anterior, cada persona
puede considerar una conducta segura 0 no en funcién de sus creencias o ideas, de la
evaluacién de las consecuencias de su conducta y su norma subjetiva la cual esta
influenciada por la motivacion que tenga para ejecutarla (Ajzen y Fishbein). Ajzen
(2001) describe el funcionamiento de las actitudes y su influencia en las conductas de
salud, sefialando la importancia de la distancia entre la intencion y la accion, aspecto
fundamental en la conducta de autocuiado de los adolescentes frente a la infeccion por
el VIH.

Con relacion a la infeccion por el VIH se han realizado diferentes
investigaciones en las cuales se tiene como referente conceptual a la Teoria de la Accion
Razona, en la cual han establecido la relacién entre las creencias que una persona tenga
sobre la infeccién por el VIH y la evaluacion que realice sobre las consecuencias del
mismo (Carpi Ballester y Breva Asensio, 1997; Estefani, 2001). Sin embargo, se
encuentran limitaciones en la influencia de la informacion y las habilidades preventivas
en las conductas preventivas (Canton Chirivella, Sdnchez Gombéau y Mayor Martinez,
1995).

Con base en los planteamientos anteriores, la Teoria de la Accion Razonada,
permite predecir la intencion de conducta de una persona en funcion de sus creencias,
de su norma subjetiva y la motivacion que tenga para su autocuidado. Es importante
mencionar la importancia del contexto para la emision de conductas saludables y la
busqueda de aprobacion por parte del individuo en funcién de su grupo de referencia y
la ponderacion que le atribuye a cada persona para tomar decisiones sobre su

comportamiento.
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6.3 Teoria del Aprendizaje Social

La Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1977) es una de las teorias en la que
se tienen en cuenta elementos relacionados con las expectativas frente a las
consecuencias de la conducta, la autoeficacia percibida y los refuerzos por los logros
obtenidos relacionados con la salud. Su reflexion fundamental esta en no considerar la
autoeficacia como elemento Unico y suficiente en la prevencion; consideran que
también es necesario la informacion adecuada, las relaciones con las otras personas y el
desarrollo de practicas de autocuidado. Por tanto, esta teoria incluye dos variables
fundamentales las expectativas de la persona sobre los resultados de su conducta y la
percepcidon que tiene de su capacidad para emitir esa conducta; de igual forma, el
ambiente social y fisico van a influir en la formacion y el reforzamiento de una creencia,
principalmente por la influencia de los factores cognitivos en la observacion e imitacion
a partir de un modelo social que sea significativo (Bandura, 1977). Con relacién a la
infeccion por el VIH y basdndose en la Teoria de Aprendizaje Social, son
fundamentales la intervenciones orientadas hacia la informacidn, hacia el desarrollo de
habilidades sociales y el autocontrol, el fortalecimiento de la autoeficia y el
fortalecimiento del apoyo social (Bandura, 1989). A su vez, la persona debe percibirse
capaz de controlar sus motivaciones, su conducta y su ambiente social de referencia,
disminuyendo la distancia entre el conocimiento y la accion (Bandura, 1989). Con
relacion al VIH, la persona debe desarrollar habilidades sociales para el afrontamiento
de presiones sociales, y fortalecer su autoeficacia para controlar su vida sexual como
una forma de proteccion frente a la infeccién por el VIH. Por tanto, los aspectos
mencionados por Bandura son esenciales en los diferentes programas de prevencion de
la infeccion por el VIH/SIDA, teniendo en cuenta las variables que influyen en el

comportamiento de una persona y en el mantenimiento de la misma.

6.4 Modelo Transteérico de Cambio

El Modelo Transtedrico de Cambio (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992)
establece una serie de fases para generar un cambio en la conducta, en las cuales se
puede ubicar al individuo y asi mismo generar estrategias segun las caracteristicas de

esa fase. Las fases son precontemplacion (no hay percepcion del problema),
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contemplacion (hay percepcion del problema y una intencion de afrontarlo), la
preparacion (hay disposicion para el cambio y se dan los primeros pasos para el mismo),
la accion (hay cambios en la conducta y se realizan esfuerzos por realizarlos) y
finalmente el mantenimiento de la conducta para evitar retroceder en los avances
alcanzados. Por tanto, se debe tener en cuenta la disposicion del individuo para
modificar su conducta. EI modelo ha sido poco utilizado en relacion a la infeccion por el
VIH/SIDA ya que principalmente se ha incluido en investigaciones relacionadas con
drogas. Sin embargo, se han realizado investigaciones para evaluar la disponibilidad de
la persona frente al uso del preservativo teniendo en cuenta las fases para el cambio de
conducta (Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997).

En relacion con el consumo de drogas, el modelo ha facilitado en los terapeutas
adaptar las diferentes estrategias de intervencion en funcion de la fase de cambio de
conducta (McWhirter, Florenzano y Souhblette, 2002). Los autores han encontrado que
a medida que se avanza en las fases del modelo, las personas se centran mas en las
ventajas de una conducta que en los pros de la misma, favoreciendo asi el cambio de

conducta.

6.5 Andlisis Funcional de la Conducta

Autores con una amplia gama de investigaciones en SIDA como Bayes (1990b)
plantea el Analisis Funcional de la Conducta en la cual se ve el funcionamiento del
comportamiento preventivo frente a las consecuencias del mismo, que en términos de
gratificacion e inmediatez. Siendo este un factor dificil de confrontar teniendo en cuenta
que la relacion sexual genera una satisfaccion inmediata comparada con la utilizacién
del preservativo que implica otros comportamientos y posiblemente la disminucion del
placer sexual. El objetivo fundamental es identificar las variables funcionales
principales que al ser manipuladas generan una modificacion en la conducta. Este
analisis del comportamiento planea varios aspectos relevantes que influyen en los
comportamientos de riesgo y que dificulta el disefio de estrategias preventivas frente a
la infeccion por el VIH/SIDA. Entre los planteamientos a considerar son que la
consecuencia placentera es inmediata a partir de la conducta de riesgo; la consecuencia
nociva del comportamiento de riesgo se presenta a largo plazo; la no existencia de una

contingencia entre una conducta de riesgo y la consecuencias negativas; la necesidad de
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aplazar una consecuencia placentera para evitar la conducta de riesgo y finalmente, las
consecuencias positivas de no emitir conductas de riesgo se van a recibir a largo plazo
(Bayés, 1995).

Con base en lo anterior, al tener en cuenta los diferentes factores que influyen en
la emision de una conducta de proteccién frente al VIH/SIDA se pueden focalizar las
intervenciones que se realicen y previamente evaluar las diferentes creencias y

motivaciones de los adolescentes para su autocuidado.

6.6 Modelo Precede

Finalmente uno de los modelos utilizados actualmente es el Modelo Precede
establecido por Green, Kreuter, Deeds y Partridge (1980), en el cual se evallan aspectos
relacionados con variables predisponentes, facilitadoras y reforzantes con relacion a la
salud. Entre las variables predisponentes o internas se encuentran la informacion, las
actitudes, los valores y las creencias; entre las variables facilitadoras se encuentran la
habilidades, los recursos y el acceso a los recursos y permiten modificar la motivacion;
y las variables reforzantes relacionadas con las actitudes y comportamientos de las
personas y los medios con los cuales tiene interaccion el individuo que son
recompensas. En este modelo se incorporan elementos de las otras teorias antes
mencionadas. Cada una de estas variables incluye variables cognitivas, habilidades y las
consecuencias de la conducta de forma correspondiente. Se han realizado diferentes
investigaciones en las cuales el modelo se ha relacionado con la infeccion por el
VIH/SIDA, permitiendo integrar las diferentes variables del Modelo Precede y a su vez,
incluyendo otros factores mencionados en las teorias de modificacion de

comportamiento (Bimbela Pedrola y Gémez Rodriguez, 1994).

Con base en los planteamientos de los diferentes modelos se pueden identificar
factores de proteccion frente a las diferentes situaciones a las que una persona se ve
expuesta. Sin embargo, ain no es suficiente el nimero de estudios y las conclusiones a
las que se llegan en los mismos (principalmente con relacién a la infeccion por el VIH)
y, por tanto, se hace necesario profundizar en otras variables no incluidas o poco

estudiadas de los cuales dependen la emision de conductas de prevencion.
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Capitulo 7. INVESTIGACION EXPERIMENTAL

7.1 Introduccién

En funcion de la revision bibliografica realizada sobre los factores psicosociales
de riesgo para la infeccion por el VIH se concluye que el nivel de conocimiento, las
actitudes, la percepcion de riesgo y el autocontrol, entre otros son variables
fundamentales en el estudio de la infeccion por VIH. A su vez, diferentes factores como
la region geografica, el sexo, la edad, el tipo de institucién y el nivel de escolaridad
influyen sobre las variables mencionadas. Por tanto, el objetivo general de esta
investigacion es la evaluacion de los factores psicosociales de riesgo relacionados con la
infeccion por el VIH en funcién de la region geografica, el sexo, la edad, el tipo de
institucion educativa y el nivel de escolaridad. Los objetivos especificos de la presente
investigacion son:

1. Evaluar el nivel de conocimiento sobre la prevencion y transmision del VIH
en adolescentes colombianos.

2. Evaluar los comportamientos de riesgo, las actitudes, la susceptibilidad y la
autoeficacia frente a la infeccién por el VIH en adolescentes colombianos.

3. Analizar si existen diferencias significativas en los conocimientos, los
comportamientos de riesgo, las actitudes, la susceptibilidad y la autoeficacia para el
VIH en los adolescentes colombianos en funcion de la region geogréfica, el sexo, la
edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad.

4. Establecer si las variables psicopatoldgicas son un factor de riesgo psicoldgico
para la infeccion por el VIH en los adolescentes colombianos.

5. Evaluar si existen diferencias significativas en las conductas de riesgo
emitidas para la infeccién por el VIH en funcién de las habilidades sociales, el

autocontrol, la busqueda de sensaciones nuevas y el autoconcepto.
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7.2 Hipdtesis

Hipotesis 1. Existen diferencias significativas en las variables cognitivo
conductuales (Conocimientos, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia)
de los adolescentes colombianos en funcion de la region geogréfica, el sexo, la edad, el
nivel de escolaridad, el tipo de institucion educativa.

Hipotesis 2. Existen diferencias significativas en las variables cognitivo
conductuales (autocontrol, habilidades sociales, autoconcepto, busqueda de sensaciones)
de los adolescentes colombianos en funcion de la region geogréfica, el sexo, la edad, el
nivel de escolaridad, el tipo de institucion educativa.

Hipotesis 3. Existen diferencias significativas en las variables psicopatoldgicas
(conducta antisocial, delictiva y rasgos psicopatoldgicos) de los adolescentes
colombianos en funcion de la region geografica, el sexo, la edad, el nivel de escolaridad,
el tipo de institucién educativa.

Hipdtesis 4. Existen diferencias significativas en las variables cognitivo
conductuales (conocimientos, actitudes, susceptibilidad, autoeficacia, autocontrol,
habilidades sociales, autoconcepto, blusqueda de sensaciones y las psicopatoldgicas
(conducta antisocial, delictiva y rasgos psicopatoldgicos) en funcion del nivel de riesgo
sexual vaginal.

Hipotesis 5. Existen diferencias significativas en las variables cognitivo
conductuales (conocimientos, ideas erréneas, actitudes, susceptibilidad, autoeficacia,
autocontrol, habilidades sociales, autoconcepto, busqueda de sensaciones y las
psicopatoldgicas (conducta antisocial, delictiva y rasgos psicopatoldgicos) en funcién
del nivel de riesgo sexual anal.

Hipotesis 6. Existen diferencias significativas en las variables cognitivo
conductuales (conocimientos, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad, autoeficacia,
autocontrol, habilidades sociales, autoconcepto, busqueda de sensaciones y las
psicopatoldgicas (conducta antisocial, delictiva y rasgos psicopatoldgicos) en funcion
del nivel de riesgo sexual oral.

Hipotesis 7. Las variables cognitivo conductuales (conocimientos, ideas
erroneas, actitudes, susceptibilidad, autoeficacia, autocontrol, habilidades sociales,

autoconcepto, busqueda de sensaciones y las psicopatologicas (conducta antisocial,
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delictiva y rasgos psicopatoldgicos) se relacionan con el nivel de riesgo sexual (vaginal,
anal y oral).

Hipotesis 8. Las variables cognitivo conductuales (conocimientos, ideas
erroneas, actitudes, susceptibilidad, autoeficacia, autocontrol, habilidades sociales,
autoconcepto, busqueda de sensaciones y las psicopatologicas (conducta antisocial,
delictiva y rasgos psicopatolégicos) predicen el uso del preservativo o la conducta
preventiva.

Hipotesis 9. Existen diferencias significativas en las variables cognitivo
conductuales (conocimientos, ideas erréneas, actitudes, susceptibilidad, autoeficacia) en
funcién de los niveles de los rasgos psicopatologicos y las conductas antisocial y

delictiva.
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7.3 Variables

7.3.1 Variables Independientes

1.- Sexo (por seleccion)

2.- Region geografica (por seleccion)

3.- Edad (por seleccidn)

4.- Tipo de Institucion Educativa (publica o privada) (por seleccion)
5.- Nivel de escolaridad

6.- Conducta sexual (por seleccion)

7.3.2 Variables Dependientes
1. Variables cognitivo-conductuales
e Conocimiento objetivo sobre prevencion y transmisiéon del
VIH/SIDA
e Actitudes sobre aspectos relacionados con el VIH/SIDA
e Susceptibilidad frente a la infeccion por el VIH
e Autoeficacia frente a la infeccién por el VIH
e Autoconcepto
e Autocontrol
e Habilidades sociales

e Busqueda de sensaciones

2. Variables psicopatologicas
o Rasgos psicopatoldgicos

o Conducta antisocial y delictiva

7.3.3 Variables Controladas

e Escolarizacion

e Salud fisica
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7.4 Método

7.4.1 Sujetos

La muestra esta compuesta por 2.206 adolescentes de los cuales 1.023 (46,5%) son
hombres y 1.178 (53,4%) son mujeres. Las edades oscilan entre los 13 y los 18 afios con
una media de 15,17 y desviacion tipica de 1,47. La media de edad de las mujeres es
15,13 con una desviacion tipica de 1,42; y la media de edad de los hombres es 15,23

con una desviacion tipica de 1,526.

7.4.2 Instrumentos

- Cuestionario General

Uribe Rodriguez, Bermldez y Buela-Casal (2005) disefiaron un cuestionario en el
cual se incluian variables sociodemogréaficas como el estrato socioeconémico, el sexo,
la edad, el tipo de institucion educativa, la zona, la jornada académica, el nivel de
escolaridad, la region geografica, el departamento, el municipio y el cddigo de la
institucion, personas con las que vive actualmente el adolescente. De igual forma, se
evaluaban algunos aspectos relacionados con la infeccion por el VIH como las fuentes

de informacion sobre el VIH/SIDA, la transmision y las formas de prevencion del VIH.

- Escala VIH/SIDA - 65

Paniagua (1998) disefi0 esta escala, la cual consta de 65 items que evallan
conocimiento correcto (20 items), ideas erroneas sobre prevencion y transmision del VI
(20 items), actitudes negativas hacia personas con SIDA (5 items), actitudes positivas
sobre aspectos relacionados con el VIH/SIDA (5 items), actitudes negativas hacia los
preservativos (5 items), percepcion de susceptibilidad para la infeccién por el VIH (5
items) y percepcion de autoeficacia en el uso del preservativo (5 items) sobre aspectos
relacionados con la infeccion por el VIH/SIDA. El formato de respuesta para los items
que evalGan conocimiento correcto e ideas erréneas es Verdadero-Falso-No sé. Para el
resto de los items el formato de respuesta es Acuerdo-Desacuerdo-No sé. Bermudez,

Buela-Casal y Uribe (2005) realizaron una adaptacion al colombiano de la citada escala.
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El analisis factorial realizado confirma la estructura de la escala y un analisis de

confiabilidad con un alfa de cronbach 0,79 para el instrumento.

- CVSA. Cuestionario Confidencial sobre Vida Sexual Activa

El Ministerio de Salud de Colombia (1997) disefié el cuestionario confidencial sobre
la vida sexual activa para obtener informacion sobre la realizacion de determinadas
conductas sexuales. Consta de un total de 27 preguntas, las primeras orientadas a
recoger informacion sociodemogréafica de los participantes (edad, sexo, estado civil,
curso y estatus socioecondmico). El resto de las preguntas enfatizan en las relaciones
sexuales (vaginal, oral y anal), el uso del preservativo, el nimero de parejas sexuales, el
consumo de sustancias psicoactivas en las relaciones sexuales, las formas de prevenir la
infeccion por el VIH y la prueba de diagnostico del VIH. El formato de respuesta es de
opcion multiple y con respuestas “si” o “no”, *“todas las veces” “algunas veces” o
“ninguna vez” dependiendo de la pregunta. Adicionalmente se realiza un analisis
factorial que confirma la estructura de la escala y un analisis de confiabilidad con un

alfa de cronbach 0,66 para el instrumento.

- CACIA. Cuestionario de Auto-Control Infantil y Adolescente (b)

Este cuestionario elaborado por Capaféns Bonet y Silva Moreno (1998) evalua
aspectos positivos y negativos del autocontrol, y a su vez tiene una escala de sinceridad.
Consta de 89 preguntas con dos opciones de respuesta “si” 0 “no”. Entre los aspectos
positivos se encuentran tres escalas que corresponden a 50 preguntas, las escalas son la
retroalimentacion personal (21 items), el retraso de la recompensa (19 items) y el auto-
control criterial (10 items); en los aspectos negativos se encuentran 39 preguntas
relacionados con el autocontrol procesual (25 items) y la escala de sinceridad (14
items). Del citado cuestionario se realizo la adaptacion colombiana para utilizarlo en la
presente investigacion (Uribe, Bermudez y Buela-Casal, 2005b). Igualmente se realiza
un anélisis factorial que confirma la estructura de la escala y un anélisis de confiabilidad
con un alfa de cronbach 0,71 para el instrumento en general.
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- AFA-Autoconcepto Forma - (A)

Este cuestionario, elaborado por Musitu, Garcia y Gutiérrez (1991), evalla el
autoconcepto en adolescentes por medio de 36 items con tres opciones de respuesta:
siempre, algunas veces y nunca. La evaluacion incluye cuatro contextos como son el
contexto académico (11 items), el contexto social (5 items), el contexto emocional (9
items) y el contexto familiar (6 items); adicionalmente incluyen 5 items que no tienen
clasificacion. De igual forma, para la calificacidn se debe tener en cuenta la calificacién
inversa de algunos items y se deben tener en cuenta los items sin clasificar para el
analisis racional (Musitu et al., 1991). Bermuldez, Buela-Casal y Uribe (2005a)
realizaron una adaptacion al colombiano de la citada escala. Adicionalmente se realiza
un analisis factorial que confirma la estructura de la escala y un analisis de confiabilidad

con un alfa de cronbach 0,70 para el instrumento en general.

- SCL-90-R. Cuestionario de 90 Sintomas

Derogatis (2002) elabora un instrumento que permite la identificacion de sintomas
psicopatolégicos. Consta de 90 sintomas distribuidos en diez escalas: somatizacion (12
items), obsesion-compulsion (10 items), sensibilidad interpersonal (9 items), depresion
(13 items), ansiedad (10 items), hostilidad (6 items), ansiedad fébica (7 items), ideacion
paranoide (6 items), psicoticismo (10 items) y la escala adicional (7 items) adicionales.
Se adapt6 el lenguaje para garantizar la comprension de los items por parte de los
adolescentes (Bermudez, Buela-Casal y Uribe, 2005c). Adicionalmente se realiza un
analisis factorial que confirma la estructura de la escala y un analisis de confiabilidad

con un alfa de cronbach 0,97 para el instrumento en general.

- A-D. Cuestionario de Conductas Antisociales-Delictivas
Seisdedos (1995) incluye en este cuestionario dos subescalas la conducta antisocial

17

(20 items) y la conducta delictiva (20 items). Las opciones de son “si” o “no” frente a
comportamientos relacionados con los comportamientos desviados. Del citado
cuestionario se realizd la adaptacion colombiana para utilizarlo en la presente
investigacion (Uribe, Bermudez y Buela-Casal, 2005a). Adicionalmente se realiza un
analisis factorial que confirma la estructura de la escala y un analisis de confiabilidad

con un alfa de cronbach 0,90 para el instrumento en general.
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- EHS. Escala de Habilidades Sociales (B)

La Escala de Habilidades Sociales (Gismero, 2002) esta compuesta por “33 items de
los cuales estan redactados en el sentido de falta de asercion o déficit en habilidades
sociales y 5 de ellos en sentido positivo” (p.9). Los items estan distribuidos en seis
subescalas: autoexpresion en situaciones sociales (8 items), la defensa de los propios
derechos como consumidor (5 items), expresion de enfado y disconformidad (4 items),
el Decir no y cortar interacciones (items), el hacer peticiones (5 items) y el iniciar
interacciones positivas con el sexo opuesto (5 items). Bermudez, Buela-Casal y Uribe
(2005d) realizaron una adaptacion al colombiano de la citada escala. Adicionalmente se
realiza un analisis factorial que confirma la estructura de la escala y un analisis de

confiabilidad con un alfa de cronbach 0,77 para el instrumento en general.

- Escala de Busqueda de Sensaciones Forma V

Zuckerman, Eysenck y Eysenck (1978) elaboraron la forma V de la Escala de
busqueda de sensaciones con la cual se pretende establecer relaciones entre el rasgo
busqueda de sensaciones y el consumo de sustancias psicoactivas. La escala esta
compuesta por 40 items que contienen dos opciones de respuesta la A o la B, segun la
eleccion del encuestado. De igual forma, los items se encuentra agrupados en cuatro
subescalas: Busqueda de Emociones y Aventuras (BEA) (10 items), Busqueda de
Experiencia (BE) (10 items), Desinhibicion (DES) (10 items) y la Susceptibilidad hacia
el Aburrimiento (SAP) (10 items). Para garantizar la comprension de la escala por parte
de los adolescentes se adapt6 al colombiano (Uribe, Bermidez y Buela-Casal, 2005c).
Adicionalmente se realiza un analisis factorial que confirma la estructura de la escala y

un analisis de confiabilidad con un alfa de cronbach 0,70 para el instrumento en general.

7.4.3 Disefio Experimental

La investigacion es de tipo descriptiva y cuasiexperimental. Segun Montero y Ledn
(2002, 2005) se incluye en la categoria de cuasiexperimental “todos aquellos estudios
que, aun teniendo el objetivo de contrastar una hipotesis de relacion causal, tienen

limitaciones -mas 0 menos serias- para conseguirlo con éxito” (p. 608).
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7.4.4 Procedimiento

Con el fin de aplicar los instrumentos a la muestra seleccionada, se realiz6 en un
primer momento la adaptacion al colombiano de algunos instrumentos segln las

variables seleccionadas para la investigacion.

7.4.4.1 Fase de seleccion

Para la seleccion de la muestra en funcion del ndmero de instituciones
educativas necesarias en cada region de Colombia se utilizd el listado de instituciones
educativas de Colombia del Dane (Dane, 2003) y se hizo la estratificacion por la regién
geogréfica (Atlantica, Pacifica, Andina, Orinoquia, Amazonia e Insular) segin el
namero de instituciones educativas publicas y privadas; posteriormente, se distribuye
proporcionalmente en cada Departamento y, finalmente, se realizd la seleccion
aleatorizada (por medio de la tabla randomizada) de las instituciones educativas en cada
uno de los Departamentos y se distribuyen en funcién de si es publica o privada, datos
registrados en las listas de las instituciones educativas del Dane.

Seleccionada la institucion educativa se realiza contacto telefénico con la misma
para conocer si desean colaborar con la investigacion. Si aceptaba se le enviaba un fax
con la informacion de la investigacion y el proceso a seguir y se acordaba una cita segun
el cronograma de viajes por ubicacion geografica planeada. EI cronograma de viajes se
organizé en funcion de las fechas asignadas por Departamentos y la disponibilidad de
los medios de transporte. Con base en esto se daba una fecha aproximada a la
institucion, y un horario para la realizacion de la actividad. Se tiene en cuenta la jornada
académica de la institucion (mafana o tarde) para planear la cita.

Si la institucion no aceptaba se realizaba la seleccidn aleatoria para una nueva
institucion educativa. Después de la aceptacion de la institucion, se hablaba con la
persona responsable en la institucion educativa, se le indicaba la forma de seleccion de
los adolescentes al azar (los nUmeros impares de la lista) y que cumplieran los criterios
de inclusion (edades entre los 13 y 18 afios, en los cursos académicos de octavo,
noveno, décimo y undécimo); que los estudiantes seleccionados no deberian conocer el

tema de investigacion, solo que iban a participar en una investigacion cuyo objetivo era
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caracterizar a la poblacion adolescente colombiana; los recursos de espacio fisico para
realizar la evaluacion y la duracién de la misma para la disposicion de tiempo.

La realizacion de un proceso aleatorio estratificado para la seleccion de la
muestra tanto por instituciones educativas como con los adolescentes se trata de

garantizar la validez interna y externa de la investigacion

7.4.4.2 Fase de registro

Una vez seleccionada la muestra aleatoriamente en cada una de las instituciones
educativas se aplicaron los instrumentos adaptados en cada uno de los grupos
seleccionados siguiendo el mismo orden de aplicacion: Escala VIH/SIDA-65,
Cuestionario de Autocontrol infantil y adolescente, EHS, Autoconcepto Forma A,
Cuestionario A-D, Cuestionario de Sintomas SCL-90R, Cuestionario Confidencial
sobre vida sexual activa y Cuestionario de intereses y preferencias. Se dieron las
instrucciones para todos los participantes segun las indicaciones de los cuestionarios. La
duracién de la aplicacion oscilaba entre 2 y 2 horas y media aproximadamente y se tenia
un intermedio para no cansar a los participantes. La participacion de los adolescentes
era totalmente andnima y se le asignaba un nimero de identificacion que era conocido
solo por el investigador con el fin de dar un informe global por cada institucion
educativa. Para la participacién de los estudiantes se utiliz6 el consentimiento
informado firmado por el director o coordinador de la institucion educativa como
representantes de cada uno de los estudiantes participantes. Los beneficios para los
participantes son el conocimiento de cada una de las variables evaluadas y una
retroalimentacion de cierre en las dos sesiones de aplicacion en funcion de las

inquietudes de los adolescentes.

7.5 Analisis de los datos

Para cada una de las variables se utiliza la misma forma de analisis. En cada uno
de los apartados se presenta una descripcion general de la muestra y posteriormente, una
descripcion segun las variables independientes. Para la presentacion de los resultados

sobre las variables cognitivo conductuales frente a la infeccion por el VIH/SIDA se
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realizan dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza
ANOVA) en funcidon de las regiones geograficas, del sexo, del tipo de institucién
educativa, la edad y el nivel de escolaridad de los adolescentes colombianos.
Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la muestra con las pruebas
robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el
fin de realizar un analisis méas exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron
comparaciones no planeadas usando el método de la diferencia minima significativa de
Fisher (DMS) en cada uno de los factores sociodemogréficos. De igual forma, se realiza
un andlisis correlacional entre las diferentes variables cognitivo conductuales con el fin
de indicar relaciones entre las variables que se consideran mas relevantes. Finalmente,
se realiza un analisis de regresion lineal de las variables cognitivo conductuales y las
conductas de riesgo para identificar aquellas que predicen el uso del preservativo en los
adolescentes colombianos. Todos estos analisis se realizan con el paquete estadistico
SPSS version 12.0.

7.6 Resultados

Con el fin de presentar los resultados de la investigacion de una manera
organizada y comprensible, se establecen cuatro apartados: los resultados generales, la
descripcion de la conducta sexual de los adolescentes colombianos, los resultados de las
variables cognitivo conductuales en funcion de las regiones geograficas de Colombia, el
sexo, la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad; la correlacion
entre algunas variables cognitivo conductuales y la correlacion entre las variables
cognitivo conductuales y la conducta sexual; y por altimo, se realiza un analisis en
funcion de los rasgos psicopatolégicos teniendo en cuenta las variables conocimientos
correctos, ideas erréneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia. En cada uno de los
apartados se presenta una descripcion general de la muestra y, posteriormente, una
descripcion segun las variables independientes. Para cada una de los apartados se
utilizan diferentes formas de analisis. En primera estancia se realiza un anélisis de
varianza (ANOVA) de un factor para comprobar si existen diferencias en las variables
evaluadas en funcién de la region geogréfica, el sexo, la edad, el tipo de institucion
educativa y el nivel de escolaridad. De igual forma, se realiza una descripcion de la

conducta sexual de los adolescentes colombianos; posteriormente, para los resultados de
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las variables cognitivo conductuales en funcion de las conductas sexuales de riesgo se
realizaron andlisis de varianza (ANOVA) correspondientes a disefios de un solo factor
manipulado entre grupos a tres niveles (riesgo bajo, medio y alto) y cada una de las
variables evaluadas. Seguidamente, se realiza un analisis correlacional entre las
diferentes variables cognitivo conductuales con el fin de indicar relaciones entre las
variables que se consideran mas relevantes. Finalmente, se realiza un analisis de
regresion lineal de las variables cognitivo conductuales y las conductas de riesgo para
identificar aquellas que predicen las conductas sexuales de riesgo en los adolescentes
colombianos. Todos estos andlisis se realizan con el paquete estadistico SPSS version
12.0.

7.6.1 Resultados generales

La distribucion de la muestra segun las regiones geograficas de Colombia esta
representada en la Tabla 2, en dicha tabla se observa que el 45% son de la region
Pacifica, el 34,6% de la region Andina, el 13,9% de la region Atlantica, el 4,5% de la
Orinoquia y el 2% de la Insular; no se incluye la region de la Amazonia teniendo en
cuenta que por los conflictos armados de la zona no se podia acceder a la misma. La
distribucion de la muestra segun la edad representada en la Tabla 1, observandose que el
44,4% son adolescentes entre 15 a 16 afios, el 36,1% de 13 a 14 afios y el 19,3% son de
17 a 18 afios. El 72,8% de los adolescentes pertenecen a la religion catdlica, un 12,7%
no pertenece a ninguna religion y el resto de los adolescentes pertenecen a otras
religiones como la evangélica, la judia, etc. EI 83% de los adolescentes vive con su
madre y de ese porcentaje, el 66% vive también con su padre. El 62,1% de los
adolescentes viven con su padre, y de ese porcentaje el 89% vive también con su madre.
El 64% de los adolescentes han recibido informacion sobre la transmision del VIH y
solo el 30% ha recibido informacion sobre la prevencion del VIH. Las principales

fuentes de informacion son las charlas en el colegio y los anuncios de television.
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Tabla 1. Distribucion de la muestra de adolescentes colombianos segun la edad

Edad Frecuencia Porcentaje
13 a 14 afios 794 36,1%
15 a 16 afios 981 44,4%
17 a 18 afos 427 19,3%
Perdidos 5 0,2%
Total 2.206 100%

Segun las diferentes regiones geogréaficas se realiza una distribucién en funcion
de la edad, el sexo, el habitat, el tipo de institucion, el nivel de escolaridad, el nivel
econdémico y la religion (Véase Tabla 2). El nivel socioecondmico de la poblacion esta
establecida en funcién de los ingresos y la clasificacion de los servicios publicos

establecida por el gobierno nacional (Dane, 2002).
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Tabla 2. Descripcion de la muestra de adolescentes segun las regiones geograficas de
Colombia en funcion de la edad, el sexo, el héabitat, el tipo de institucion, el nivel de
escolaridad, el nivel socioeconémico y la religion.

Regiones

Variables Atlantica Pacifica Andina  Orinoquia Insular  Total
Muestra 306 992 764 99 45 2.206
Porcentaje 13,9% 45% 34,6% 4,5% 2% 100%
Edad
- Media 15,09 15,07 15,37 14,85 15,49 15,17
- Desviacion 1,33 1,57 1,39 1,22 1,29 1,47

tipica
Sexo
- Varones 42,2% 49,2% 44,8% 49,5% 37,8% 46,5%
- Mujeres 57,8% 50,8% 55,2% 50,5% 62,2% 53,5%
Hébitat
- Urbano 85,9% 100% 99,7% 46,5% 100%  95,6%
- Rural 14,1% 0% 0,3% 53,5% 0% 4,4%
Tipo de institucion
- Publica 89,2% 79,6% 67,7% 100% 0%  76,1%
- Privada 10,8% 20,4% 32,3% 0% 100% 23,9%
Nivel de escolaridad
- Octavo 3,6% 27,2% 11,6% 17,2% 0% 17,5%
- Noveno 32,7% 22,6% 25,1% 45,5% 51,1% 26,5%
- Décimo 46,7% 17,6% 33,2% 32,3% 24,4% 27,9%
- Undécimo 17% 32,6% 30% 5,1% 24,4% 28,1%
Nivel
socioeconémico
- Estrato 1 15,1% 4,2% 5,2% 7,1% 4,4% 6,2%
- Estrato 2 41,3% 23,7% 38,4% 48,5% 178% 32,2%
- Estrato 3 31,1% 57,2% 45% 42,4% 60%  48,8%
- Estrato 4 11,5% 12,8% 7,7% 2% 15,6% 10,4%
- Estrato 5 0,7% 1,6% 2,6% 0% 22% 1,8%
- Estrato 6 0,3% 0,4% 1% 0% 0% 0,6%
Religion
- Ninguna 13,8% 15,4% 11,4% 11,1% 6,7% 13,5%
- Catdlica 71,1% 69,8% 78,1% 76,8% 68,9% 73,1%
- Judia 0,3% 0,7% 0,7% 0% 0% 0,6%
- Mormon 0,3% 0,6% 0,5% 0% 0% 0,5%
- Musulmana 0,3% 0,8% 0,1% 0% 0% 0,5%
- Evangélica 8,2% 5,7% 4,7% 6,1% 6,7%  5,7%
- Otras 3,9% 6,9% 4,1% 5,1% 13,3% 5,6%
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7.6.2 Resultados de la conducta sexual de los adolescentes colombianos

Para la presentacion de los resultados sobre las conductas sexuales de los
adolescentes colombianos se realizan dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro
univariado (analisis de varianza ANOVA) en funcién de las regiones geograficas, del
sexo, del tipo de institucion educativa, la edad y el nivel de escolaridad de los
adolescentes colombianos. Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la
muestra con las pruebas robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo
todas significativas. Con el fin de realizar un analisis méas exhaustivo de las diferencias
encontradas se realizaron comparaciones no planeadas usando el método de la
diferencia minima significativa de Fisher (DMS) en cada uno de los factores
sociodemograficos. Para este analisis se tiene en cuenta la edad de inicio de las
relaciones sexuales, el tipo de practicas sexuales (sexo vaginal, oral y anal), el uso del
preservativo, el consumo de drogas, la historia de enfermedades de transmision sexual y
el nimero de parejas sexuales.

De la muestra estudiada, el 35% de los adolescentes ha tenido relaciones
sexuales. La edad media de inicio de las relaciones sexuales en los adolescentes es de
13,74 y la desviacion estandar de 4,77. Las medias y las desviaciones tipicas de la
variable medida inicio de las relaciones sexuales en funcion del sexo, la edad y el nivel
de escolaridad se recogen en las Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5. Una representacion grafica
de las puntuaciones medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden
verse en la Gréfica 1, Grafica 2 y Gréfica 3. El andlisis realizado de la edad de inicio
indica diferencias significativas en funcion del sexo F(769=10,571; MSE=22,137,
p<0,000, la edad F(770=18,959; MSE=21,670; p<0,000 y el nivel de escolaridad
F2770=8,949; MSE=21,898; p<0,000. Con el analisis de comparacion post-hoc
mediante la prueba DSM se establece que las relaciones sexuales se inician con
anterioridad en los varones que en las mujeres, a menor nivel de escolaridad y menor de
edad (Véase Tabla 3, Tabla 4, Tabla 5y Tabla 7). No existen diferencias significativas
en la edad de inicio de las relaciones sexuales en funcion de la region geografica, ni el

tipo de institucion educativa (Véase Tabla 6).
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Tabla 3. Medias y desviaciones tipicas de la edad de inicio de las relaciones sexuales en
adolescentes colombianos en funcion del sexo.

Sexo Media Desviacion Tipica
Varones 13,24 5,00
Mujeres 14,57 4,22

Tabla 4. Medias y desviaciones tipicas de la edad de inicio de las relaciones sexuales en
adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Edad Media Desviacion Tipica
13 a 14 afios 12,08 6,47
15 a 16 afos 13,86 3,45
17 a 18 afos 14,87 4,50

Tabla 5. Medias y desviaciones tipicas de la edad de inicio de las relaciones sexuales en
adolescentes colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

Nivel de escolaridad Media Desviacion Tipica
Octavo 12,49 8,88
Noveno 12,71 3,67
Décimo 13,76 4,06
Undécimo 14,82 4,10

Tabla 6. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la edad de
inicio de las relaciones sexuales de los adolescentes colombianos en funcion del sexo,
la region geogréfica, el sexo, la edad, el tipo de institucion y el nivel de escolaridad.

Variables gl Media F Sig
sociodemograficas cuadratica
Sexo 2 234,016 10,571 0,000
Region geografica 4 4,603 0,202 0,937
Tipo de institucion 1 0,084 0,004 0,952
Edad 2 410,839 18,959 0,000
Nivel de escolaridad 4 195,960 8,949 0,000
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Tabla 7. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables inicio de la
conducta sexual y la edad.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,000 0,000
15 a 16 afos 0,010

17 a 18 anos

No se puede realizar analisis post-hoc ya que la prueba robusta de
homogeneidad de varianza en funcién del nivel de escolaridad es significativa, lo cual

no indica homogeneidad de varianza.
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Gréafica 1. Medias de la edad de inicio de las relaciones sexuales en adolescentes
colombianos en funcién del sexo.
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Gréafica 2.Medias de la edad de inicio de las relaciones sexuales en adolescentes
colombianos en funcién de la edad.
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Gréafica 3. Medias de la edad de inicio de las relaciones sexuales en adolescentes
colombianos en funcién del nivel de escolaridad.

Con relacion a las préacticas sexuales realizadas por los adolescentes el 32,9% de
los adolescentes han tenido relaciones sexuales vaginales, el 14,1% de los adolescentes
ha practicado el sexo oral y el 7,9% de los adolescentes ha tenido sexo anal. Entre los
adolescentes que han tenido relaciones sexuales el 37,9% uso el preservativo en su

primera relacion sexual comparado con un 62,1% que no uso el preservativo.

Tabla 8. Frecuencia del uso del preservativo en la primera relacion sexual en funcién
del sexo.

Sexo
Varones Mujeres
Uso preservativo Fi % Fi %
Si 185 34,71 137 43,49
No 348 65,29 178 56,51

El 61,4% de los adolescentes que ha tenido relaciones sexuales, han tenido
relaciones sexuales en los ultimos 12 meses. De los adolescentes que tuvieron
relaciones vaginales durante los dltimos 12 meses el 35,5% uso todas las veces el
preservativo, el 42,9% lo usé algunas veces y el 21,6% no lo us6 nunca.

Durante los ultimos 12 meses, el 29,9% de los adolescentes han tenido
relaciones sexuales orales, de los cuales el 15,5% uso el preservativo todas las veces, el
23,3% usoO el preservativo algunas veces y el 61,2% no usé el preservativo. De igual
forma, el 15,7% de los adolescentes ha tenido relaciones sexuales anales, de los cuales

el 29,6% usaron el preservativo todas las veces, el 32% lo uso algunas veces y el 38,4%
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no lo ha usado ninguna vez. Con relacion a si en los dltimos 12 meses ha tenido
relaciones sexuales con la misma persona o con mas de una, el 29,3% de los
adolescentes han tenido relaciones sexuales con més de una persona. La media del
numero de personas diferentes con las cuales han tenido relaciones sexuales es de 3,25y

una desviacion tipica de 5,11.

Tabla 9. Distribucién del numero de parejas sexuales que han tenido los adolescentes
colombianos.

No. Parejas Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
0 23 7,99 7,99
1 75 26,04 34,03
2 66 22,92 56,94
3 58 20,14 77,08
4 21 7,29 84,38
5 19 6,60 90,97
6 5 1,74 92,71
7 5 1,74 94,44
8 1 0,35 94,79
11 1 0,35 95,14
12 2 0,69 95,83
13 1 0,35 96,18
14 1 0,35 96,53
15 2 0,69 97,22
17 1 0,35 97,57
18 4 1,39 98,96

22 1 0,35 99,31
44 1 0,35 99,65
56 1 0,35 100

En cuanto a la orientacion sexual, el 89,7% de los adolescentes han tenido
relaciones con personas de otro sexo, el 9,2% con personas del mismo sexo y el 1,1%
con personas de ambos sexos. El 56,1% de los adolescentes han usado el preservativo
en su ultima relacion sexual. Las razones por los que no han usado el preservativo son
porque a su pareja le disgusta usarlo (19,9%), porque su pareja se neg6 a usarlo (4,1%),
porque le resulta dificil hablar del uso del preservativo (6,4%), porque confia en la
persona con la cual tuvo la relacion sexual (33%), porque solo tiene relaciones sexuales
con esa persona (21,1%), porque estaba bajo el efecto del alcohol o drogas (2,3%),
porque era dificil conseguirlo en ese momento (12,3%), por el afan del momento
(16,4%) y porque no sabe usar el condon (2,3%). El 24,3% de los adolescente que han

tenido relaciones sexuales las han tenido bajo el efecto de alguna sustancia psicoactiva.
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De este grupo de adolescente, el 53% ha consumido alcohol, el 12,2% marihuana, el
4,5% cocaina, el 5,1% bazuco, el 6,4% tranquilizantes, el 8,3% alucindgenos, el 1,9%
heroina y el 4,5% inhalantes.

Entre los comportamientos para evitar la infeccion por el VIH que han realizado
o emitido los adolescentes que han tenido relaciones sexuales se encuentran el tener
relaciones sexuales con la misma persona (71,1%), usar el preservativo (67,8%),
conversar sobre el riesgo de contraer el virus (54,8%), acordar el uso del preservativo
con la persona que tiene relaciones sexuales (65%). Con relacion al examen clinico para
diagnosticar el VIH, el 94,6% de los adolescentes no se ha realizado la prueba de
diagnostico. De los adolescentes que se han realizado la prueba el 54,8% recibié la
asesoria antes de realizarse la prueba para el VIH. Durante los ultimos 12 meses, el
2,2% de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales han tenido una enfermedad
de transmisién sexual y el 9,2% no sabe si ha tenido o tiene una enfermedad de
transmision sexual. De los que han tenido una enfermedad de transmision sexual
durante los Gltimos 12 meses, el 35,3% no hicieron nada por curarla, el 23,5% consulto
en una farmacia, el 35,3% consult6 con un profesional, el 11,8% consulté con un amigo

y el 17,6% se autoreceto.

7.6.3 Resultados de las variables cognitivo conductuales (los conocimientos
correctos, las ideas erroneas, las actitudes positivas, negativas y neutras, la
susceptibilidad, la autoeficacia, el autocontrol, el autoconcepto, las habilidades
sociales, la busqueda de sensaciones, los rasgos psicopatolégicos y las conductas
antisocial y delictiva) en funcion de las regiones geograficas de Colombia, el sexo,

la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad.

Para la presentacion de los resultados sobre las variables cognitivo conductuales
frente a la infeccion por el VIH/SIDA se realizan dos tipos de andlisis, uno descriptivo y
otro univariado (analisis de varianza ANOVA) en funcidn de las regiones geograficas,
del sexo, la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad de los
adolescentes colombianos. Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la
muestra con las pruebas robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo
todas significativas. Con el fin de realizar un andlisis méas exhaustivo de las diferencias

encontradas se realizaron comparaciones no planeadas usando el método de la
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diferencia minima significativa de Fisher (DMS) en cada uno de los factores
sociodemogréaficos. Las variables incluidas como cognitivo conductuales son los
conocimientos correctos, las ideas erroneas, las actitudes (positivas, negativas y
neutras), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion por el VIH. De igual
forma, se incluyen el autocontrol, el autoconcepto, las habilidades sociales, la busqueda
de sensaciones y las variables psicopatoldgicas (rasgos psicopatoldgicos y conductas

antisocial y delictiva).

7.6.3.1. Resultados de las variables cognitivo conductuales (los conocimientos
correctos, las ideas erroneas, las actitudes positivas, negativas y neutras, la
susceptibilidad y la autoeficacia) frente a la infeccion por el VIH en funcion de las
regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el tipo de institucion educativa y el
nivel de escolaridad.

7.6.3.1.1. Resultados descriptivos de los conocimientos correctos, las ideas erroneas,
las actitudes (positiva, negativa Yy neutra), la susceptibilidad y la autoeficacia de los

adolescentes colombianos.

Se realiza una descripcion de cada una de las subescalas de la Escala VIH/SIDA-
65. Se calcularon las puntuaciones minima y maxima de cada una de las escalas, su
media y su desviacion tipica (Véase Tabla 10). Posteriormente, con base en la
desviacidn tipica se establecieron diferentes niveles en cada una de las escalas: el nivel
bajo se establecié a partir de la media menos una desviacion tipica, el nivel alto se
establecio a partir de una media méas una desviacion tipica, y los intermedio entre esos
rangos eran los de nivel medio. A partir de estos rangos se calcularon los porcentajes de

cada uno de los niveles de cada una de las variables (Véase Tabla 11).
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Tabla 10. Puntuaciones minimas, méaximas, medias y desviaciones tipicas en los
conocimientos correctos, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud
neutra, susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccién por el VIH/SIDA en
adolescentes colombianos.

Escalas Minima Maxima Media  Desviacion tipica

Conocimiento correcto 6 20 16,08 2,66
Ideas erroneas 0 14 1,85 2,15
Actitud positiva 0 5 3,79 1,18
Actitud negativa 0 5 1,42 1,17
Actitud neutra 0 5 1,94 1,02
Susceptibilidad 0 5 3,40 1,16

0 5 3,63 1,09

Autoeficacia

Tabla 11. Frecuencia y porcentajes de los conocimientos correctos, ideas erréneas,
actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia sobre la
infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos.

Niveles
Bajo Medio Alto
Escalas Fi % Fi % Fi %
Conocimiento correcto 366 16,58% 1.404 63,62% 437 19,80%
Ideas erréneas 1957  88,67% 250 11,33%
Actitud positiva 391 17,72% 1.003  4545% 813 36,84%
Actitud negativa 493 22,34% 1345 60,94% 369 16,72%
Actitud neutra 43 1,95% 1574  71,32% 590 26,73%
Susceptibilidad 447 20,25% 1306  59,18% 454 20,57%
Autoeficacia 318 14,41% 1376  62,35% 513 23,24%

Como se observa en la Tabla 11 se puede establecer que los adolescentes
colombianos se encuentran principalmente en un nivel medio y alto en la mayoria de las
subescalas, existiendo en un porcentaje menor al 23% en el nivel bajo. El porcentaje de
acierto en los items de conocimiento correcto oscila entre el 98,1% y el 55,4% en
funcién de la region, la edad y el sexo. Los items sobre los que el porcentaje de acierto
fue mas bajo se relacionan con la posibilidad de que una persona pueda ser portadora
del VIH sin desarrollar la enfermedad (items 28 y 27); de igual forma, el 61,2% de los
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adolescentes cree que el SIDA no tiene cura. Con relacion a los mecanismos de
transmision, mas del 95% de los adolescentes considera que las trabajadoras sexuales y
los consumidores de drogas estan en alto riesgo para contraer el VIH; sin embargo, solo
el 78% de los adolescentes considera que a través de la penetracién anal se puede
contraer el VIH, y que el 86,2% de los adolescentes considera que el semen puede
trasmitir el VIH.

Entre las principales ideas erroneas que presentan los adolescentes colombianos
se encuentran el considerar que existe un tratamiento médico para prevenir la
transmision del VIH (34,3%), la posibilidad de infeccion del VIH por los bafios
publicos (24,5%), por compartir un vaso con una persona diagnosticada de VIH
(18,3%), por medio del estornudo de una persona diagnosticada de VIH (16,9%) y por
compartir cuchillos con una persona diagnosticada de VIH (15,7%).

Con relacion a las actitudes positivas, el 98,9% de los adolescentes colombianos
considera importante que se den clases sobre comportamiento y salud, el 71,1%
considera que las personas diagnosticadas de VIH/SIDA pueden utilizar el autobus,
vivir en unidades residenciales (58,6%) y pueden asistir a clases (75,8%).

Entre las principales actitudes negativas de los adolescentes colombianos se
encuentran el compartir el mismo bafio y vestuario con una persona diagnosticada de
VIH/SIDA (60,2%). El 33,2% de los adolescentes colombianos considera que se esta
invirtiendo demasiado en el SIDA en comparacion con otras enfermedades. El 22,3% de
los adolescentes colombianos considera que las personas diagnosticadas de VIH/SIDA
deben ser aisladas del resto de las personas por seguridad.

Con base en las actitudes neutras, para el 36,7% de los adolescentes
colombianos resulta dificil comprar un preservativo, el 27,2% considera que el sexo no
es tan placentero cuando se usa un preservativo, el 26,8% manifiesta que parar el acto
sexual para colocarse un preservativo es menos divertido; de igual forma, el 92,4%
piensa gque es importante usar el preservativo en cada relacion sexual.

Otra variable fundamental en el estudio del riesgo frente a la infeccién por el
VIH/SIDA es la susceptibilidad. El 24,4% de los adolescentes colombianos consideran
que no son el tipo de persona que pueda infectarse por el VIH/SIDA, sin embargo, al
91,2% le preocupa contraer el VIH; de igual forma, el 42,3% cree que puede contraer el
VIH y el 10,6% considera que solo los varones homosexuales deberian preocuparse por
el VIH.
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Con relacion a la autoeficacia, el 93% de los adolescentes colombianos se
consideran capaces de pedirle a su pareja sexual que use el preservativo; el 53,6% se
creen capaces de conseguir condones facilmente; el 82,8% se siente capaz de
preguntarle a su pareja si ha tenido relaciones sexuales con una persona que ejerza la
prostitucion; el 44% considera que le contaria a su pareja si tuvieran una relacion
bisexual; y el 89,3% se sienten capaces de llevar un preservativo por si tienen relaciones

sexuales.

7.6.3.1.2. Resultados de los conocimientos correctos, las ideas erroneas, las actitudes
(positivas, negativas y neutras), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion

por el VIH en funcién de las regiones geograficas.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia se recogen en la Tabla 12. Una representacion grafica de
las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la
Gréfica 4. El andlisis realizado indica diferencias significativas en funcion de las
regiones geograficas en el conocimiento correcto Fa2102=8,297, MSE=7,010; p<0,000,
en la actitud negativa F2165=7,587; MSE=1,359; p<0,000, en la actitud neutra
Fa,2165=7,314; MSE=1,022; p<0,000, en la susceptibilidad F2163=2,811; MSE=1,189;
p<0,024 y en la autoeficacia Fa151)=4,042; MSE=1,189; p<0,003 (Véase Tabla 13). El
analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM permite encontrar
diferencias minimas significativas en el conocimiento correcto entre los adolescentes de
la region Andina, la Orinoquia y la Pacifica, siendo mayor el conocimiento en la
Orinoquia, y los adolescentes de la region Pacifica son los que menos conocimiento
correcto tienen. Aunque la puntuacion de la region Insular es mayor en el conocimiento
correcto no existen diferencias minimas significativas (Véase Tabla 14). Con relacién a
la actitud negativa se encontraron diferencias minimas significativas entre los
adolescentes de la region Insular y las otras regiones, siendo mayor la actitud negativa
en la region Insular (Veéase Tabla 15). De igual forma, se encontraron diferencias
minimas significativas en la actitud neutra entre los adolescentes de la region Insular y
las otras regiones, siendo mayor la actitud neutra en la region Insular. Entre las otras
regiones no se encontraron diferencias minimas significativas (Véase Tabla 16). A su

vez, se encontraron diferencias minimas significativas en la susceptibilidad entre los
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adolescentes de la Orinoquia y las otras regiones, siendo mayor la susceptibilidad en la
Orinoquia. Entre las otras regiones no se encontraron diferencias minimas significativas
(Véase Tabla 17). Con relacién a la autoeficacia se encuentran diferencias minimas
significativas entre las regiones Insular y Atlantica, siendo mayor la autoeficacia en la
region Insular. La region Pacifica presenta diferencias minimas significativas en
comparacion con la region Atlantica y Andina (Véase Tabla 18). No se encuentran
diferencias significativas en las ideas erréneas y en la actitud positiva en funcién de la

region.

Tabla 12. Medias y desviaciones tipicas de los conocimientos correctos, ideas erroneas,
actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia sobre la
infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos en funcion de la region.

Regiones
Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Escalas M DT. M DT. M DT. M DT. ™M D.T.

Conocimiento 16,59 2,39 15,90 2,74 1598 2,69 16,19 235 17,70 1,89
correcto
Ideaserroneas 1,74 1,77 199 237 1,77 206 1,72 188 140 121

Actitud positiva 3,66 1,20 3,79 1,21 381 1,13 395 111 4,11 1,02
Actitud negativa 1,52 122 140 1,17 132 1,12 165 1,07 218 149
Actitud neutra 187 097 19 101 191 104 178 084 268 1,08
Susceptibilidad 3,29 1,13 339 1,16 340 114 3,73 125 331 1,18
Autoeficacia 347 1,16 3,72 107 357 109 365 1,08 3,82 0,68
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Tabla 13. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la region.

Escalas gl Media cuadrética F Sig

Conocimiento correcto 4 58,162 8,297 0,000
Ideas erroneas 4 9,549 2,070 0,082
Actitud positiva 4 3,173 2,270 0,059
Actitud negativa 4 10,308 7,587 0,000
Actitud neutra 4 7,478 7,314 0,000
Susceptibilidad 4 3,771 2,811 0,024
Autoeficacia 4 4,804 4,042 0,003

Tabla 14. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones de
Colombia y conocimiento correcto.

Atléantica Pacifica Andina Orinoquia Insular

Atlantica 0,000 0,001 0,200 0,009
Pacifica 0,532 0,313 0,000
Andina 0,474 0,000
Orinoquia 0,002

Insular

Tabla 15. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones de
Colombia y actitud negativa.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,113 0,012 0,343 0,000
Pacifica 0,169 0,043 0,000
Andina 0,009 0,000
Orinoquia 0,013

Insular
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Tabla 16. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones de
Colombia y actitud neutra.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,154 0,515 0,457 0,000
Pacifica 0,307 0,088 0,000
Andina 0,222 0,000
Orinoquia 0,000

Insular

Tabla 17. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones de
Colombia y susceptibilidad.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,167 0,150 0,001 0,925
Pacifica 0,888 0,006 0,618
Andina 0,008 0,589
Orinoquia 0,041

Insular

Tabla 18. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones de
Colombia y autoeficacia.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,001 0,168 0,151 0,046
Pacifica 0,006 0,572 0,545
Andina 0,497 0,144
Orinoquia 0,398

Insular
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Gréafica 4. Medias de los conocimientos correctos, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el
VIH/SIDA en adolescentes colombianos en funcion de la region.
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7.6.3.1.3. Resultados de los conocimientos correctos, las ideas erroneas, las actitudes
(positivas, negativas y neutras), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion

por el VIH en funcién del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
conocimientos correctos, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud
neutra, susceptibilidad y autoeficacia se recogen en la Tabla 19. Una representacion
gréfica de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse
en la Gréfica 5. El analisis realizado indica diferencias significativas en funcién del sexo
en las ideas erroneas F2100=30,903; MSE=4,560; p<0,000, en la actitud positiva
F(1,2189=30,125; MSE=1,383; p<0,000, en la actitud negativa F 2163=82,269;
MSE=1,358; p<0,000, en la actitud neutra F2164=138,356; MSE=0,973; p<0,000 y en
la autoeficacia F1,21799=6,846; MSE=1,192; p<0,009 (Véase Tabla 20). Los varones
presentan mayor nivel de ideas erréneas, mayor actitud negativa y neutra, y mayor
autoeficacia que las mujeres. Por el contrario, las mujeres presentan mayor actitud
positiva que los varones. No existen diferencias significativas en el conocimiento

correcto y la susceptibilidad en funcién del sexo.

Tabla 19. Medias y desviaciones tipicas de los conocimientos correctos, ideas erroneas,
actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia en
adolescentes colombianos en funcion del sexo.

Sexo
Varones Mujeres
Escalas M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,18 2,61 15,98 2,70
Ideas erroneas 2,13 2,32 1,61 1,96
Actitud positiva 3,64 1,23 3,92 1,11
Actitud negativa 1,66 1,23 1,21 1,07
Actitud neutra 2,21 1,07 1,71 0,90
Susceptibilidad 3,36 1,20 3,42 1,12
Autoeficacia 3,70 1,05 3,57 1,12
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Tabla 20. Grados de libertad, media cuadrética, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion del sexo.

Escalas gl Media cuadrética F Sig
Conocimiento correcto 1 22,743 3,200 0,074
Ideas erroneas 1 140,924 30,903 0,000
Actitud positiva 1 41,652 30,125 0,000
Actitud negativa 1 109,252 82,269 0,000
Actitud neutra 1 134,650 138,356 0,000
Susceptibilidad 1 1,892 1,404 0,236
Autoeficacia 1 8,159 6,846 0,009
4,5

@ Varones
B Muijeres

Medias

Ideas erroneas  Actitud positiva Actitud negativa  Actitud neutra  Autoeficacia

Gréfica 5. Medias de las ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra
y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos en
funcion del sexo.
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7.6.3.1.4. Resultados de los conocimientos correctos, las ideas erroneas, las actitudes
(positivas, negativas y neutras), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion

por el VIH en funcion de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
conocimientos correctos, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud
neutra, susceptibilidad y autoeficacia se recogen en la Tabla 21. Una representacion
gréfica de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse
en la Gréfica 6. El analisis realizado indica diferencias significativas en funcién de la
edad en el conocimiento correcto F(2,2100)=7,994; MSE=7,067; p<0,000, las ideas
erroneas F(2,2099)=16,851; MSE=4,562; p<0,000, en la actitud positiva
F(2,2184)=4,945; MSE=1,395; p<0,007 y en la actitud negativa F(2,2163)=12,229;
MSE=1,395; p<0,000 (Véase Tabla 22). Con el analisis de comparacion post-hoc
mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en el
conocimiento correcto y en las ideas erroneas entre los adolescentes de 13 y 14 afios y el
resto de las edades, siendo menor el conocimiento correcto y mayor las ideas erroneas
en este grupo de edad (Véase Tabla 23 y Tabla 24). No se encontraron diferencias
minimas significativas entre los adolescentes de 15 y 16 afios y los adolescentes entre
17 y 18 afos en el conocimiento correcto y en las ideas erroneas. En la actitud positiva
se encontraron diferencias minimas significativas entre los adolescentes de 13 y 14 afios
y los otros adolescentes, siendo menor la actitud positiva y mayor la actitud negativa en
esta edad (Véase Tabla 25 y Tabla 26). No se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de 15 y 16 afios y los adolescentes entre 17 y 18
afios en la actitud positiva y negativa. Existen diferencias entre las edades, sin embargo,
no se puede afirmar que a medida que aumenta la edad se incrementan las medias de las
escalas por no existir diferencias minimas significativas entre todos los grupos. No
existen diferencias significativas en la actitud neutra, en la susceptibilidad y en la

autoeficacia en funcion de la edad.
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Tabla 21. Medias y desviaciones tipicas de los conocimientos correctos, ideas erroneas,
actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia en
adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Edad
13 a 14 afios 15 a 16 afos 17 a 18 afios

Escalas M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 15,76 2,67 16,27 2,65 16,19 2,63
Ideas erroneas 2,21 2,40 1,61 1,98 1,79 1,95
Actitud positiva 3,68 1,22 3,85 1,14 3,84 1,19
Actitud negativa 1,58 1,23 1,34 1,13 1,28 1,09
Actitud neutra 1,91 1,03 1,94 0,98 2,00 1,06
Susceptibilidad 3,40 1,10 3,44 1,16 3,29 1,23
Autoeficacia 3,57 1,09 3,64 1,10 3,72 1,04

Tabla 22. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la edad.

Escalas al Media cuadrética F Sig

Conocimiento correcto 2 56,495 7,994 0,000
Ideas erroneas 2 76,869 16,851 0,000
Actitud positiva 2 6,901 4,945 0,007
Actitud negativa 2 16,625 12,229 0,000
Actitud neutra 2 1,141 1,103 0,332
Susceptibilidad 2 3,309 2,464 0,085
Autoeficacia 2 3,359 2,964 0,052
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Tabla 23. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
conocimiento correcto.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,000 0,009
15 a 16 anos 0,639

17 a 18 afos

Tabla 24. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y las ideas
erroneas.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,000 0,002
15 a 16 anos 0,150

17 a 18 anos

Tabla 25. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y actitud
positiva.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,003 0,026
15 a 16 afos 0,884

17 a 18 afos

Tabla 26. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y actitud
negativa.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,000 0,000
15 a 16 anos 0,349

17 a 18 anos
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Gréafica 6. Medias de los conocimientos correctos, ideas erroneas, actitud positiva y
actitud negativa sobre la infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos en
funcion de la edad.

7.6.3.1.5 Resultados de los conocimientos correctos, las ideas erroneas, las actitudes
(positivas, negativas y neutras), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion

por el VIH en funcion del tipo de institucion educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
conocimientos correctos, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud
neutra, susceptibilidad y autoeficacia se recogen en la Tabla 27. Una representacion
gréfica de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse
en la Grafica 7. El andlisis realizado indica diferencias significativas en funcion del tipo
de institucion educativa en el conocimiento correcto F2104=9,431; MSE=7,078;
p<0,002, las ideas erroneas F(2103=14,612; MSE=67,146; p<0,000, en la actitud
positiva F1 2188=15,505; MSE=1,391; p<0,000, y en la susceptibilidad F(1 165=12,399;
MSE=1,339; p<0,000 (Véase Tabla 28). Los adolescentes que pertenecen a instituciones

educativas privadas presentan mayor nivel de conocimientos correcto, mayor actitud
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positiva y mayor susceptibilidad que los adolescentes que pertenecen a instituciones
educativas publicas. Por el contrario, los adolescentes que pertenecen a instituciones
educativas publicas presentan mayor media en las ideas erréneas que los adolescentes
de instituciones educativas privadas. No existen diferencias significativas en la actitud
negativa, en la actitud neutra y en la autoeficacia en funcién del tipo de institucion

educativa.

Tabla 27. Medias y desviaciones tipicas de los conocimientos correctos, ideas erréneas,
actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia en
adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

Tipo de institucion educativa

Publica Privada

Escalas M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 15,97 2,70 16,39 2,50
Ideas erroneas 1,96 2,20 1,54 1,95
Actitud positiva 3,73 1,19 3,97 1,11
Actitud negativa 1,41 1,16 1,43 1,18
Actitud neutra 1,94 1,01 1,95 1,03
Susceptibilidad 3,35 1,18 3,55 1,05
Autoeficacia 3,64 1,08 3,61 1,13
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Tabla 28. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

Escalas gl Media cuadrética F Sig

Conocimiento correcto 1 66,758 9,431 0,002
Ideas erroneas 1 67,146 14,612 0,000
Actitud positiva 1 21,567 15,505 0,000
Actitud negativa 1 0,065 0,048 0,827
Actitud neutra 1 0,027 0,026 0,872
Susceptibilidad 1 16,608 12,399 0,000
Autoeficacia 1 0,330 0,276 0,599

@ Plblica
B Privada

Medias

Conocimiento correcto Ideas errdneas Actitud positiva Susceptibilidad

Gréfica 7. Medias de los conocimientos correctos, ideas erroneas, actitud positiva y
susceptibilidad sobre la infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos en
funcién del tipo de institucion educativa.
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7.6.3.1.6 Resultados de los conocimientos correctos, las ideas erréneas, las actitudes
(positivas, negativas y neutras), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion

por el VIH en funcion del nivel de escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
conocimientos correctos, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud
neutra, susceptibilidad y autoeficacia se recogen en la Tabla 29. Una representacion
gréfica de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse
en la Gréafica 8. El analisis realizado indica diferencias significativas en funcién del
nivel de escolaridad en el conocimiento correcto Fs2103=10,041; MSE=7,017; p<0,000,
en las ideas erroneas F32102=32,045, MSE=4,427; p<0,000, en la actitud positiva
F.2187=10,763; MSE=1,382; p<0,000, en la actitud negativa F2166=22,125;
MSE=1,336; p<0,000 y en la susceptibilidad F2164=3,770; MSE=1,341; p<0,010
(Véase Tabla 30). Con el analisis de comparacién post-hoc mediante la prueba DSM se
encontraron diferencias minimas significativas en el conocimiento correcto entre los
adolescentes de undécimo y los otros niveles de escolaridad, siendo mayor el
conocimiento correcto en este grupo, y teniendo el nivel mas bajo de conocimiento
correcto los adolescentes de octavo nivel de escolaridad. Entre los cursos de décimo y
noveno no se encontraron diferencias minimas significativas (Véase Tabla 31). De igual
forma, se encontraron diferencias minimas significativas en las ideas erroneas entre los
adolescentes de octavo y noveno y el resto de los grupos, siendo los que tienen la media
mas alta en las ideas erroneas los de octavo y noveno. No se encontraron diferencias
minimas significativas entre los adolescentes de décimo y undécimo en las ideas
erroneas (Véase Tabla 32). En la actitud positiva se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de undécimo y el resto de los grupos de
escolaridad, siendo mayor la actitud positiva en esta edad (Véase Tabla 33). No se
encontraron diferencias minimas significativas entre los adolescentes de octavo, noveno
y décimo. Por otro lado, los adolescentes de octavo y noveno presentan diferencias
minimas significativas en los adolescentes de décimo y undécimo en la actitud negativa.
Con relacion a la susceptibilidad se encuentran diferencias minimas significativas entre
los adolescentes de undécimo y octavo y noveno, siendo mayor la susceptibilidad en los

adolescentes de undécimo (Véase Tabla 35). No se encontraron diferencias minimas
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significativas entre los adolescentes de décimo y undécimo, y octavo y noveno en la

susceptibilidad, siendo la media més baja en los adolescentes de octavo y noveno. No se

encuentran diferencias significativas en la actitud neutra y en la autoeficacia.

Tabla 29. Medias y desviaciones tipicas de los conocimientos correctos, ideas erroneas,
actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra, susceptibilidad y autoeficacia sobre la
infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos en funcion del nivel de

escolaridad.
Nivel de escolaridad
Octavo Noveno Décimo Undécimo

Escalas M D.T. M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 15,51 2,76 16,02 2,65 16,07 2,63 16,48 2,59
Ideas erréneas 2,77 2,76 194 214 162 176 146 1091
Actitud positiva 364 124 369 120 3,77 119 401 110
Actitud negativa 1,76 131 154 118 130 114 121 1,04
Actitud neutra 201 105 19 103 198 101 193 0,99
Susceptibilidad 328 119 333 109 342 120 350 1,15
Autoeficacia 35 113 365 107 361 109 369 110

Tabla 30. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

Escalas gl Media cuadrética F Sig
Conocimiento correcto 3 70,460 10,041 0,000
Ideas erroneas 3 141,866 32,045 0,000
Actitud positiva 3 14,880 10,763 0,000
Actitud negativa 3 29,561 22,125 0,000
Actitud neutra 3 0,868 0,839 0,472
Susceptibilidad 3 5,055 3,770 0,010
Autoeficacia 3 1,383 1,157 0,325
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Tabla 31. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y conocimiento correcto.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,005 0,002 0,000
Noveno 0,767 0,003
Décimo 0,007

Undécimo

Tabla 32. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y las ideas erroneas.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,000
Noveno 0,011 0,000
Décimo 0,176

Undécimo

Tabla 33. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y actitud positiva.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,545 0,096 0,000
Noveno 0,234 0,000
Décimo 0,000

Undécimo

Tabla 34. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y actitud negativa.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,006 0,000 0,000
Noveno 0,000 0,000
Décimo 0,189

Undécimo
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Tabla 35. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y susceptibilidad.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,517 0,066 0,003
Noveno 0,178 0,009
Décimo 0,201

Undécimo
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Grafica 8. Medias de los conocimientos correctos, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa y susceptibilidad sobre la infeccion por
el VIH/SIDA en adolescentes colombianos en funcién del nivel de escolaridad.
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7.6.3.2. Resultados del autoconcepto en los adolescentes colombianos en funcién de las
regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el tipo de institucion educativa, y el

nivel de escolaridad.

Para la presentacion de los resultados sobre el autoconcepto se realizan dos tipos
de analisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza ANOVA) en funcion
de las regiones geograficas, del sexo, la edad, del tipo de institucion educativa y el nivel
de escolaridad de los adolescentes colombianos. Previamente se realizd la prueba de
homogeneidad de la muestra con las pruebas robustas de igualdad de las medias
Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el fin de realizar un analisis mas
exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron comparaciones no planeadas
usando el método de la diferencia minima significativa de Fisher (DMS) en cada uno

de los factores sociodemograficos.

7.6.3.2.1. Resultados descriptivos del autoconcepto en los adolescentes colombianos.

Se realiza una descripcion de cada una de las escalas del Cuestionario
Autoconcepto Forma A. Se calcularon las puntuaciones minima y maxima de cada una

de las escalas, su media y su desviacion tipica (Véase Tabla 36).

Tabla 36. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en las escalas
de autoconcepto en adolescentes colombianos.

Escalas Minima Maéaxima Media Desviacién tipica
Académico 13 33 22,49 3,45
Social 5 15 10,08 2,90
Emocional 9 26 18,22 2,78
Familiar 7 18 14,27 2,14
Total 40 89 64,93 6,98
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7.6.3.2.2. Resultados de los factores del autoconcepto (académico, social, emocional,
familiar y total) en los adolescentes colombianos en funcion de las regiones geograficas

de Colombia.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
factores académico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto se recogen en la
Tabla 37. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréafica 9. El andlisis realizado indica
diferencias significativas en funcién de las regiones geograficas en los factores
académico  F2080=137,074; MSE=9,441; p<0,000, social F2134=200,810;
MSE=6,122; p<0,000, emocional F42111y=3,673; MSE=7,709; p<0,005, familiar
F(4,2145=3,867; MSE=4,557; p<0,004 y autoconcepto total F 1922=91,535;
MSE=41,006; p<0,000 (Veéase Tabla 38). En el analisis de comparacion post-hoc
mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en el factor
académico entre los adolescentes de la regién Pacifica y las otras regiones de Colombia,
siendo mayor la puntuacion en la region Pacifica. De igual forma, se encuentran
diferencias significativas en las puntuaciones entre los adolescentes de la regidn
Atlantica quienes tienen menor puntuacion que la region Pacifica y que la Andina; la
region de Orinoquia tiene menor puntuaciéon que la region Andina y la Pacifica; a su
vez, los adolescentes de la regién Insular tiene menor puntuacion que los adolescentes
de las regiones Pacifica y Andina (Véase Tabla 39).

Con relacién al factor social entre la mayoria de las regiones se presentan
diferencias minimas significativas, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de la
region Pacifica. De igual forma, se encontraron diferencias minimas significativas entre
los adolescentes de la regién Andina y las otras regiones, siendo mayor la puntuacion en
los adolescentes de la regién Andina a excepcion de los adolescentes de la region
Pacifica. Adicionalmente, se encuentran diferencias minimas significativas entre las
puntuaciones de los adolescentes de Orinoquia y las puntuaciones de los adolescentes
de las regiones Pacifica y Andina, siendo menor la puntuacién en la Orinoquia (Véase
Tabla 40).

Con relacion al factor emocional solo se encuentran diferencias minimas

significativas entre la region Pacifica y Andina, siendo mayor la puntuacion de los
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adolescentes de la region Andina; a su vez, se encuentran diferencias minimas
significativas entre las regiones Pacifica e Insular siendo mayor la puntuacion en la
region Insular (Véase Tabla 41). No se encuentran diferencias significativas en el factor
emocional entre los adolescentes de las otras regiones.

Con relacion al factor familiar se encuentran diferencias significativas entre los
adolescentes de la region Atlantica y las otras regiones de Colombia, siendo mayor la
puntuacion en los adolescentes de la region Atlantica (Véase Tabla 42). No se
encuentran diferencias significativas en el factor familiar entre los adolescentes de las
otras regiones.

Por ultimo, se encuentran diferencias significativas el autoconcepto total entre la
region Pacifica y las otras regiones de Colombia, siendo mayor la puntuacion en la
region Pacifica. De igual forma, se encuentran diferencias significativas en las
puntuaciones entre los adolescentes de la region Atlantica quienes tienen menor
puntuacion entre las regiones; la region de Orinoquia tiene menor puntuacion que la
region Andina y la Pacifica; a su vez, los adolescentes de la region Insular tiene menor

puntuacion que los adolescentes de las regiones Pacifica y Andina. (Véase Tabla 43).

Tabla 37. Medias y desviaciones tipicas de los factores académico, social, emocional,
familiar y total en adolescentes colombianos en funcion de la region.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Factores M DT M DT M DT M DT M DT
Académico 20,12 2,26 24,16 3,34 21,70 3,14 20,68 2,34 20,46 2,01
Social 7,79 156 11,67 2,74 9,40 255 825 164 759 151
Emocional 18,15 2,72 17,99 2,79 18,46 2,71 18,38 3,84 18,90 2,57
Familiar 14,65 2,02 14,19 2,19 14,28 2,09 14,00 2,28 13,71 2,06
Total 60,84 4,66 67,96 7,11 63,77 6,34 61,31 546 61,10 4,69
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Tabla 38. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de los factores
académico, social, emocional, familiar y total de los adolescentes colombianos en
funcién de la region.

gl Media cuadrética F Sig
Académico 4 1294,171 137,074 0,000
Social 4 1229,316 200,810 0,000
Emocional 4 28,317 3,673 0,005
Familiar 4 17,620 3,867 0,004
Total 4 3753,446 91,535 0,000

Tabla 39. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y autoconcepto académico.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,116 0,515
Pacifica 0,000 0,000 0,000
Andina 0,002 0,014
Orinoquia 0,699

Insular

Tabla 40. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y autoconcepto social.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,114 0,602
Pacifica 0,000 0,000 0,000
Andina 0,000 0,000
Orinoquia 0,140

Insular
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Tabla 41. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y autoconcepto emocional.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,399 0,106 0,474 0,096
Pacifica 0,001 0,189 0,036
Andina 0,796 0,306
Orinoquia 0,302

Insular

Tabla 42. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y autoconcepto familiar.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,001 0,012 0,009 0,006
Pacifica 0,383 0,403 0,142
Andina 0,222 0,082
Orinoquia 0,452

Insular

Tabla 43. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y autoconcepto total.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,000 0,000 0,527 0,808
Pacifica 0,000 0,000 0,000
Andina 0,000 0,014
Orinoquia 0,867

Insular
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Gréfica 9. Medias de los factores académico, social, emocional, familiar y total del
autoconcepto en adolescentes colombianos en funcién de la region geografica.

7.6.3.2.3. Resultados de los factores del autoconcepto (académico, social, emocional,

familiar y total) en los adolescentes colombianos en funcién del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
factores académico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto se recogen en la
Tabla 44. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Grafica 10. El andlisis realizado indica
diferencias significativas en funcion del sexo en los factores académico F(1,2079)=7,551;
MSE=11,880; p<0,006, social F2132=4,877; MSE=8,398; p<0,027, emocional
F12110=49,293; MSE=7,544; p<0,000 y autoconcepto total F1921)=22,603,;
MSE=48,165; p<0,000 (Véase Tabla 45). Los varones adolescentes presentan una
media mayor en los factores académico, social, emocional y total comparado con las
mujeres adolescentes. No se encuentran diferencias significativas en el factor familiar

en funcién del sexo.
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Tabla 44. Medias y desviaciones tipicas de los factores académico, social, emocional,
familiar y total en adolescentes colombianos en funcién del sexo.

Sexo
Varones Mujeres
Factores M D.T M D.T
Académico 22,70 3,65 22,29 3,26
Social 10,22 2,94 9,94 2,85
Emocional 18,67 2,79 17,83 2,71
Familiar 14,21 2,21 14,31 2,07
Total 65,75 7,2 64,23 6,67

Tabla 45. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de los factores
académico, social, emocional, familiar y total de los adolescentes colombianos en
funcién del sexo.

gl Media cuadrética F Sig
Académico 1 89,699 7,551 0,006
Social 1 40,955 4,877 0,027
Emocional 1 371,872 49,293 0,000
Familiar 1 5,276 1,151 0,284
Total 1 1088,673 22,603 0,000
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Gréfica 10. Medias de los factores académico, social, emocional y total del
autoconcepto en adolescentes colombianos en funcién del sexo.

7.6.3.2.4. Resultados de los factores del autoconcepto (académico, social, emocional,

familiar y total) en los adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
factores academico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto se recogen en la
Tabla 46. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréafica 11. El andlisis realizado indica
diferencias significativas en funcion de la edad en los factores académico
F(2.2078=10,462; MSE=11,525; p<0,000, social F2132=23,854; MSE=8,23; p<0,000,
emocional F2110=7,005; MSE=7,705; p<0,001 y autoconcepto total F(21920=6,039;
MSE=48,438; p<0,002 (Véase Tabla 47). En el analisis de comparacion post-hoc
mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en el factor
académico entre los adolescentes entre los 13 y 14 afios, y los adolescentes entre los 15
y 16 afios siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de 13 a 14 afios. De igual
forma, se encuentran diferencias significativas entre los adolescentes de 15 y 16 afios y
los de 17 y 18 afios, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de 17 a 18 afios
(\Véase Tabla 48).

Con relacién al factor social entre los adolescentes entre los 13 a 14 afios, y los

adolescentes de 15 a 16 afios siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de 13 a 14
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afios. De igual forma, se encuentran diferencias significativas entre los adolescentes de
15 a 16 afios y los de 17 a 18 afios, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de
17 a 18 afios (Vease Tabla 49).

Con relacion al factor emocional entre los adolescentes de 13 a 14 afios, y los
adolescentes de 15 a 16 afios y los adolescentes de 17 a 18 afios siendo mayor la
puntuacion en los adolescentes de 15 a 16 afios. No se encuentran diferencias
significativas entre los adolescentes de 15 a 16 afios y los adolescentes de 17 a 18 afios
(\VVéase Tabla 50).

No se encontraron diferencias significativas en el factor familiar en funcion de la
edad.

Con relacion al autoconcepto total se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de 13 a 14 afios, y los adolescentes de 15 a 16 afios
siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de 13 a 14 afios. De igual forma, se
encuentran diferencias significativas entre los adolescentes de 15 a 16 afios y los de 17 a
18 afios, siendo mayor la puntuacién en los adolescentes de 17 a 18 afios (Véase Tabla
51).

Tabla 46. Medias y desviaciones tipicas de los factores académico, social, emocional,
familiar y total del autoconcepto en adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Edad

13 a 14 afios 15 a 16 afos 17 a 18 afios

M D.T M D.T M D.T
Académico 22,79 3,58 22,11 3,27 22,82 3,54
Social 10,49 2,96 9,61 2,77 10,43 2,92
Emocional 17,92 2,82 18,40 2,75 18,33 2,74
Familiar 14,29 2,22 14,33 2,07 14,09 2,13
Total 65,41 7,00 64,36 6,79 65,56 7,29
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Tabla 47. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de los factores
académico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto de los adolescentes
colombianos en funcidn de la edad.

gl Media cuadratica F Sig
Académico 2 123,525 10,462 0,000
Social 2 196,352 23,854 0,000
Emocional 2 53,974 7,005 0,001
Familiar 2 8,535 1,868 0,155
Total 2 292,528 6,039 0,002

Tabla 48. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
autoconcepto académico.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,000 0,874
15 a 16 anos 0,001

17 a 18 afos

Tabla 49. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
autoconcepto social.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afos 0,000 0,725
15 a 16 afos 0,001

17 a 18 afos

Tabla 50. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
autoconcepto emocional.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,000 0,014
15 a 16 anos 0,678

17 a 18 afos
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Tabla 51 . Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
autoconcepto total.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,003 0,741
15 a 16 anos 0,006
17 a 18 afos
70
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g M 15 a 16 afos
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Académico Social Emocional Total

Grafica 11. Medias de los factores academico, social, emocional y total del
autoconcepto en adolescentes colombianos en funcién de la edad.

7.6.3.2.5. Resultados de los factores del autoconcepto (académico, social, emocional,
familiar y total) en los adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion

educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los
factores académico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto se recogen en la
Tabla 52. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréfica 12. El andlisis realizado indica
diferencias significativas en funcién del tipo de institucion educativa en los factores
académico F 2082=9,982; MSE=11,862; p<0,002, social F2136=30,536; MSE=8,299;
p<0,000 y emocional F 2114=24,845; MSE=7,662; p<0,000 (Véase Tabla 53). Los
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adolescentes colombianos que estudian en las instituciones educativas publicas
presentan una media mayor en los factores académico, social y autoconcepto total que
los adolescente de las instituciones educativas privadas; por el contrario los
adolescentes de las instituciones privadas tienen una media mayor en el factor
emocional (Véase Tabla 52). No se encontraron diferencias significativas en funcion del

tipo de institucion educativa en los factores familiar y en el autoconcepto total.

Tabla 52. Medias y desviaciones tipicas de los factores académico, social, emocional,
familiar y total del autoconcepto en adolescentes colombianos en funcién del tipo de
institucion educativa.

Tipo de institucién educativa

Publica Privada
Factores M D.T M D.T
Académico 22,62 3,45 22,07 3,40
Social 10,28 2,94 9,47 2,69
Emocional 18,04 2,80 18,74 2,67
Familiar 14,25 2,16 14,33 2,09
Total 65,05 7,12 64,57 6,54

Tabla 53. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de los factores
academico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto de los adolescentes
colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

gl Media cuadrética F Sig
Académico 1 118,402 9,982 0,002
Social 1 253,423 30,536 0,000
Emocional 1 190,351 24,845 0,000
Familiar 1 2,530 0,552 0,458
Total 1 86,227 1,770 0,184
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Gréafica 12. Medias de los factores académico, social y emocional del autoconcepto en
adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

7.6.3.2.6. Resultados de los factores del autoconcepto (académico, social, emocional,

familiar y total) en los adolescentes colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas los factores
académico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto se recogen en la Tabla
54. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 13 . El anélisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del nivel de escolaridad en los factores académico
F(3.2081=52,621; MSE=11,084; p<0,000, social F2135=90,551; MSE=7,471; p<0,000,
emocional F32113=11,505; MSE=7,634; p<0,000, familiar F32146=3,172; MSE=4,567;
p<0,023 y autoconcepto total F1923=44,015; MSE=45,657; p<0,000 (Véase Tabla 55).
En el anélisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en el factor académico entre octavo y noveno,
décimo y undécimo, siendo mayor la puntuacion en octavo. De igual forma, se
encuentran diferencias significativas en las puntuaciones entre los adolescentes de
Noveno y Undécimo, los adolescentes de Undécimo tienen mayor puntuacion que los

adolescentes de Noveno y Décimo (Véase Tabla 56).
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Con relacion al factor social entre la mayoria de los niveles de escolaridad se
presentan diferencias minimas significativas, siendo mayor la puntuacion en los
adolescentes de octavo. De igual forma, se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de Undécimo y los otros niveles de escolaridad,
siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de Undécimo a excepcion de los
adolescentes de la octavo. Adicionalmente, se encuentran diferencias minimas
significativas entre las puntuaciones de los adolescentes de Noveno y las puntuaciones
de los adolescentes de Undécimo, siendo menor la puntuacién en Undécimo (Véase
Tabla 57).

Con relacion al factor emocional solo se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de Octavo y las otras regiones, siendo menor la
puntuacion de los adolescentes de Octavo (Véase Tabla 58). No se encuentran
diferencias significativas en el factor emocional entre los otros niveles de escolaridad.

Con relacion al factor familiar se encuentran diferencias significativas entre los
adolescentes de octavo y los adolescentes de los otros niveles de escolaridad, siendo
menor la puntuacion en los adolescentes de octavo (Véase Tabla 59). No se encuentran
diferencias significativas en el factor familiar entre los otros niveles de escolaridad.

Por dltimo, se encuentran diferencias significativas el autoconcepto total entre
los adolescentes de octavo y los adolescentes de noveno y décimo, siendo mayor la
puntuacién en los adolescentes de octavo. De igual forma, se encuentran diferencias
significativas en las puntuaciones entre los adolescentes de noveno y undécimo, siendo
mayor la puntuacion en los adolescentes de undécimo; los adolescentes de décimo

tienen menor puntuacién gque los adolescentes de undécimo (Véase Tabla 60).
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Tabla 54. Medias y desviaciones tipicas de los factores académico, social, emocional,
familiar y total del autoconcepto en adolescentes colombianos en funcion del nivel de
escolaridad.

Nivel de escolaridad

Octavo Noveno Décimo Undécimo
M D.T M D.T M D.T M D.T
Académico 23,75 353 21,72 330 21,63 3,09 2234 347
Social 11,47 2,78 937 2,76 9,07 258 10,93 283
Emocional 17,89 290 18,30 2,80 1826 2,82 1855 2,58
Familiar 1396 242 1430 210 1436 2,11 14,33 2,00
Total 66,68 7,49 6348 643 6327 642 67,06 6,97

Tabla 55. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de los factores
académico, social, emocional, familiar y total del autoconcepto de los adolescentes
colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

gl Media cuadréatica F Sig
Académico 3 583,239 52,621 0,000
Social 3 676,546 90,551 0,000
Emocional 3 87,828 11,505 0,000
Familiar 3 14,486 3,172 0,023
Total 3 2009,596 44,015 0,000

Tabla 56. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autoconcepto académico.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,066
Noveno 0,642 0,000
Décimo 0,000

Undécimo
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Tabla 57. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autoconcepto social.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,003
Noveno 0,066 0,000
Décimo 0,000

Undécimo

Tabla 58. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autoconcepto emocional.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,000
Noveno 0,806 0,118
Décimo 0,067

Undécimo

Tabla 59. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autoconcepto familiar.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,017 0,004 0,009
Noveno 0,626 0,807
Décimo 0,806

Undécimo

Tabla 60. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autoconcepto total.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,427
Noveno 0,607 0,000
Décimo 0,000

Undécimo
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Gréafica 13. Medias de los factores académico, social, emocional, familiar y total del
autoconcepto en adolescentes colombianos en funcién del nivel de escolaridad.

7.6.3.3. Resultados del autocontrol en adolescentes colombianos en funcion de las
regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el tipo de institucion educativa y el

nivel de escolaridad.

Para la presentacion de los resultados sobre las escalas del autocontrol se
realizan dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza
ANOVA) en funcion de las regiones geograficas, del sexo, de la edad, del tipo de
institucion educativa y el nivel de escolaridad de los adolescentes colombianos.
Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la muestra con las pruebas
robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el
fin de realizar un andlisis mas exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron
comparaciones no planeadas usando el méetodo de la diferencia minima significativa de

Fisher (DMS) en cada uno de los factores sociodemograficos.
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7.6.3.3.1 Resultados descriptivos del autocontrol en adolescentes colombianos.

Se realiza una descripcion de cada una de las escalas del Cuestionario de
Autocontrol Infantil y adolescente (b). Se calcularon las puntuacion minima y maxima

de cada una de las escalas, su media y su desviacion tipica (Véase Tabla 61).

Tabla 61. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en la
retroalimentacién personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad en adolescentes colombianos.

Escalas Minima Méaxima Media Desviacién tipica
Retroalimentacion personal 1 21 13,32 3,94
Retraso de la recompensa 1 23 10,42 3,59
Auto control criterial 0 10 5,29 1,57
Auto control procesual 8 25 21,35 2,78
Escala de sinceridad 0 14 8,58 2,48

7.6.3.3.2. Resultados de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el
auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en adolescentes

colombianos en funcion de las regiones geograficas.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad se recogen en la Tabla 62. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 14. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcién de las regiones geograficas en la retroalimentacion personal
F(2,2044=3,713; MSE=15,426; p<0,005, el retraso de la recompensa F42078=7,764;
MSE=12,701; p<0,000, el auto control criterial F2140=3,56; MSE=2,468; p<0,011,
auto control procesual F2106=7,172; MSE=7,655; p<0,000 y la escala de sinceridad
F(2.2008=6,109; MSE=6,099; p<0,000 (Véase Tabla 63). En el analisis de comparacion

post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en
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la retroalimentacion personal entre los adolescentes de la region Atlantica y las otras
regiones, siendo la puntuacion de los adolescentes de la region Atlantica los que mayor
puntuacion tienen. No se encuentran diferencias minimas significativas entre los
adolescentes de las otras regiones (Véase Tabla 64).

Con relacion al retraso de la recompensa se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de la region Atlantica y las otras regiones, siendo la
puntuacion de los adolescentes de la region Atlantica los que mayor puntuacion tienen.
No se encuentran diferencias minimas significativas entre las otras regiones (\Véase
Tabla 65).

En el autocontrol criterial se encuentran diferencias minimas significativas entre
los adolescentes de la region Insular y los adolescentes de las regiones Atlantica y
Andina, siendo los adolescentes de la Region Insular los que presentan menor
puntuacion. De igual forma, se encuentran diferencias entre los adolescentes de la
region Andina y los adolescentes de la Orinoquia siendo mayor la puntuacién en los
adolescentes de la region Andina. A su vez, se encuentran diferencias minimas
significativas entre la region Andina y la Pacifica siendo mayor las puntuaciones de los
adolescentes de la region Andina (\VVéase Tabla 66).

Con relacion al autocontrol procesual se encuentran diferencias significativas
entre los adolescentes de la region Atlantica y los adolescentes de la region Pacifica y
Andina, siendo mayor la puntuacién de los adolescentes de la region Atléntica. De igual
forma, se encuentran diferencias entre las puntuaciones de los adolescentes de la region
Insular y los adolescentes de la region Pacifica, Andina y Orinoquia, siendo mayor la
puntuacion en los adolescentes de la region Insular (Véase Tabla 67).

Por altimo, en la escala de sinceridad se encuentran diferencias significativas
entre los adolescentes de la Orinoquia y los adolescentes de las otras regiones, siendo
mayor la puntuacion de los adolescentes de la Orinoquia. De igual forma, se encuentran
diferencias minimas significativas entre las puntuaciones de los adolescentes de la
region Andina y los adolescentes de las regiones Atlantica y Pacifica, siendo mayor la
puntuacion de los adolescentes de la region Andina (Véase Tabla 68).
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Tabla 62. Medias y desviaciones tipicas de la retroalimentacion personal, el retraso de
la recompensa, el auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad
en adolescentes colombianos en funcion de la region.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular

M DT M DT M DT M DT M DT

Retroalimentacion 14,03 3,95 13,15 3,86 13,36 4,01 12,83 3,72 12,40 4,18
personal

Retraso de la 11,43 3,46 10,12 3,57 10,43 354 10,23 3,97 10,14 3,52
recompensa

Auto control 535 153 522 155 541 159 505 1,74 481 1,62
criterial

Auto control 21,95 2,68 21,10 2,82 21,35 2,81 21,41 255 22,44 1,79
procesual

Escala de 8,33 248 841 249 8,77 249 945 197 8,88 2,60
sinceridad

Tabla 63. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad de los adolescentes colombianos en funcién
de la region.

gl Media cuadréatica F Sig

Retroalimentacion 4 57,276 3,713 0,005
personal

Retraso de la 4 98,603 7,764 0,000
recompensa

Auto control criterial 4 8,038 3,256 0,011
Auto control procesual 4 54,900 7,172 0,000
Escala de sinceridad 4 37,258 6,109 0,000

Tabla 64. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y retroalimentacion personal.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,001 0,015 0,009 0,012
Pacifica 0,303 0,440 0,224
Andina 0,214 0,125
Orinoquia 0,549

Insular
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Tabla 65. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y retraso de la recompensa.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,004 0,028
Pacifica 0,072 0,758 0,962
Andina 0,596 0,606
Orinoquia 0,892

Insular

Tabla 66. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y autocontrol criterial.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,240 0,536 0,104 0,037
Pacifica 0,013 0,293 0,092
Andina 0,031 0,015
Orinoquia 0,410

Insular

Tabla 67. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y autocontrol procesual.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,000 0,001 0,092 0,285
Pacifica 0,069 0,290 0,002
Andina 0,829 0,012
Orinoquia 0,042

Insular
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Tabla 68. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y escala de sinceridad.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,612 0,009 0,000 0,175
Pacifica 0,003 0,000 0,228
Andina 0,012 0,785
Orinoquia 0,215

Insular
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Grafica 14. Medias de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto control procesual y la escala
de sinceridad en adolescentes colombianos en funcion de la region geogréfica.
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7.6.3.3.3. Resultados de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el
auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en adolescentes

colombianos en funcién del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad se recogen en la Tabla 69. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 15. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del sexo en la retroalimentacion personal F2108=8,886;
MSE=23,331; p<0,000, el retraso de la recompensa F 2076=32,4555; MSE=12,677,
p<0,000, el auto control criterial F 2139=5,000; MSE=2,476; p<0,025 y el auto control
procesual F12105=73,128; MSE=7,486; p<0,000 (Veéase Tabla 69). Las mujeres
adolescentes colombianas presentan una media mayor en la retroalimentacion personal,
el retraso de la recompensa, auto control procesual comparado con los varores
adolescentes. Los varones adolescentes colombianos tienen una media mayor en el

autocontrol criterial en comparacion con las mujeres adolescentes colombianas.

Tabla 69. Medias y desviaciones tipicas de la retroalimentacién personal, el retraso de la
recompensa, el auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en
adolescentes colombianos en funcion del sexo.

Escalas Varones Mujeres
M D.T M D.T
Retroalimentacion personal 12,87 3,95 13,70 3,88
Retraso de la recompensa 9,95 3,49 10,84 3,62
Auto control criterial 5,37 1,56 5,22 1,58
Auto control procesual 20,79 2,88 21,82 2,61
Escala de sinceridad 8,55 2,44 8,60 2,52
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Tabla 70. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
retroalimentacién personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad de los adolescentes colombianos en funcién
del sexo.

gl Media cuadréatica F Sig
Retroalimentacion 1 345,253 22,530 0,000
personal
Retraso de la 1 411,437 32,455 0,000
recompensa
Auto control criterial 1 12,382 5,000 0,025
Auto control procesual 1 547,417 73,128 0,000
Escala de sinceridad 1 1,298 0,211 0,646
25
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Gréafica 15. Medias de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto
control criterial y auto control procesual en adolescentes colombianos en funcién del
Sexo.

7.6.3.3.4. Resultados de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el
auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en adolescentes

colombianos en funcién de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad se recogen en la Tabla 71. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias

significativas pueden verse en la Gréfica 16. El andlisis realizado indica diferencias
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significativas en funcion de la edad en la retroalimentacion personal F22042=14,297;
MSE=15,289; p<0,000, el retraso de la recompensa F 76=4,617; MSE=12,803,;
p<0,010 y el auto control criterial F(2138=3,015; MSE=2,478; p<0,000 (Véase Tabla
72). En el andlisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la retroalimentacion personal entre los
adolescentes de 13 a 14 afios y los adolescentes de 15 a 16 afios, siendo mayor la
puntuacion de los adolescentes de 15 a 16 afios; de igual forma, se encuentran
diferencias significativas entre las puntuaciones de los adolescentes de 15 a 16 afios y
los adolescentes de 17 a 18 afios, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de 15
a 16 afos (Véase Tabla 73).

Con relacion al retraso de la recompensa se encuentran diferencias significativas
en los adolescentes entre 13 a 14 afios y los adolescentes de 15 a 16 afios siendo mayor
la puntuacién en los adolescentes de 13 y 14 afios (Véase Tabla 74). De igual forma, en
el autocontrol criterial se encuentran diferencias significativas en los adolescentes de 15
a 16 afios y los adolescentes de 17 a 18 afios, siendo mayor la puntuacion en los

adolescentes de 15 a 16 afios (Véase Tabla 75).

Tabla 71. Medias y desviaciones tipicas de la retroalimentacion personal, el retraso de la
recompensa, el auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en
adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Edad
13 a 14 afios 15 a 16 afios 17 a 18 afios

Escalas M D.T M D.T M D.T
Retroalimentacion 12,81 3,98 13,82 3,84 13,12 3,93
personal

Retraso de larecompensa 10,75 3,42 10,26 3,72 10,22 3,51
Auto control criterial 5,25 1,58 5,38 1,57 5,17 1,57
Auto control procesual 21,21 2,88 2,45 2,80 21,37 2,55
Escala de sinceridad 8,63 2,46 8,62 2,54 8,39 2,39
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Tabla 72. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
retroalimentacién personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad de los adolescentes colombianos en funcion
de la edad.

gl Media cuadratica F Sig

Retroalimentacién 2 218,588 14,297 0,000
personal

Retraso de la 2 59,107 4617 0,010
recompensa

Auto control criterial 2 7,469 3,015 0,049
Auto control procesual 2 12,379 1,599 0,202
Escala de sinceridad 2 9,106 1,477 0,228

Tabla 73. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
retroalimentacion personal.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,000 0,204
15 a 16 anos 0,003

17 a 18 anos

Tabla 74. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y retraso de
la recompensa.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,006 0,018
15 a 16 anos 0,848

17 a 18 afos

Tabla 75. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
autocontrol criterial.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afos 0,104 0,354
15 a 16 afos 0,021

17 a 18 afos
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Gréfica 16. Medias de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa y el
auto control criterial en adolescentes colombianos en funcidn de la edad.

7.6.3.3.5. Resultados de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el
auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en adolescentes

colombianos en funcion del tipo de institucién educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad se recogen en la Tabla 76. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 17. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del tipo de institucion educativa en la retroalimentacion
personal F2046y=14,179; MSE=15,416; p<0,000 y el retraso de la recompensa
F(1.2080=4,130; MSE=12,838; p<0,042 (Véase Tabla 77). Los adolescentes colombianos
que estudian en las instituciones educativas privadas presentan una media mayor en la
retroalimentacion personal que los adolescentes de las instituciones educativas publicas;
por el contrario, los adolescentes de las instituciones publicas presentan una media

mayor en el retraso de la recompensa que los adolescentes de las instituciones privadas.
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Tabla 76. Medias y desviaciones tipicas de la retroalimentacion personal, el retraso de la
recompensa, el auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en
adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

Escalas Publica Privada
M D.T M D.T
Retroalimentacion personal 13,14 3,96 13,90 3,81
Retraso de la recompensa 10,51 3,54 10,14 3,72
Auto control criterial 5,29 1,57 5,29 1,58
Auto control procesual 21,28 2,83 21,55 2,60
Escala de sinceridad 8,53 2,47 8,74 2,49

Tabla 77. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad de los adolescentes colombianos en funcién
del tipo de institucion educativa.

gl Media cuadrética F Sig

Retroalimentacion 1 218,580 14,179 0,000
personal

Retraso de la 1 53,026 4,130 0,042
recompensa

Auto control criterial 1 0,017 0,007 0,935
Auto control procesual 1 27,537 3,559 0,059
Escala de sinceridad 1 16,243 2,638 0,104
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Gréafica 17. Medias de la retroalimentacion personal y el retraso de la recompensa en
adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

7.6.3.3.6. Resultados de la retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el
auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en adolescentes
colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
retroalimentacién personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad se recogen en la Tabla 78. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 18. El analisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del nivel de escolaridad en la retroalimentacion personal
F(3.2045=36,237; MSE=14,747; p<0,000, el auto control criterial F2141)=3,442;
MSE=2,470; p<0,016 y el auto control procesual F2107y=6,471; MSE=7,685; p<0,000
(\Véase Tabla 79). En el analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se
encontraron diferencias minimas significativas en la retroalimentacion personal entre
los adolescentes de los diferentes niveles de escolaridad estableciéndose que a mayor
nivel de escolaridad mayor retroalimentacion personal en los adolescentes (Véase Tabla
80). Con relacion al autocontrol criterial se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de octavo y los adolescentes de décimo y undécimo

siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de undécimo (Véase Tabla 81).
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En el autocontrol procesual se encuentran diferencias significativas entre los

adolescentes de octavo y los adolescentes de los otros niveles de escolaridad, siendo

menor la puntuacion en los adolescentes de octavo. De igual forma,

se encuentran

diferencias significativas entre los adolescentes de undécimo y noveno, siendo mayor la

puntuacién en los adolescentes de undécimo (\VVéase Tabla 82).

Tabla 78. Medias y desviaciones tipicas de la retroalimentacion personal, el retraso de la
recompensa, el auto control criterial, auto control procesual y la escala de sinceridad en
adolescentes colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

Octavo Noveno Décimo Undécimo

M D.T M D.T M D.T M D.T
Retroalimentacion 11,78 3,76 1281 4,00 13,75 3,78 14,30 3,79
personal
Retraso de la 1055 3,33 1048 355 1055 3,60 10,17 3,75
recompensa
Auto control criterial 508 161 527 155 532 160 541 1,53
Auto control procesual 20,84 3,00 21,25 281 21,44 284 2163 252
Escala de sinceridad 843 240 869 249 862 261 853 239

Tabla 79. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia la
retroalimentacion personal, el retraso de la recompensa, el auto control criterial, auto
control procesual y la escala de sinceridad de los adolescentes colombianos en funcién

del nivel de escolaridad

gl Media cuadrética F Sig

Retroalimentacion 3 534,383 36,237 0,000
personal

Retraso de la 3 18,366 1,428 0,233
recompensa

Auto control criterial 3 8,503 3,442 0,016
Auto control procesual 3 49,727 6,471 0,000
Escala de sinceridad 3 5,965 0,969 0,407

178



Investigacion experimental

Tabla 80. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y retroalimentacion personal.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,000
Noveno 0,000 0,000
Décimo 0,015

Undécimo

Tabla 81. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autocontrol criterial.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,073 0,026 0,002
Noveno 0,0636 0,124
Décimo 0,278

Undécimo

Tabla 82. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autocontrol procesual.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,027 0,001 0,000
Noveno 0,253 0,022
Décimo 0,240

Undécimo
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Gréfica 18. Medias de la retroalimentacion personal, el auto control criterial y el auto
control procesual en adolescentes colombianos en funcién del nivel de escolaridad.

7.6.3.4. Resultados de las habilidades sociales en adolescentes colombianos en funcién
de las regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el tipo de institucion

educativa y el nivel de escolaridad.

Para la presentacion de los resultados sobre las habilidades sociales se realizan
dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza ANOVA)
en funcion de las regiones geograficas, del sexo, de la edad, del tipo de institucion
educativa y el nivel de escolaridad de los adolescentes colombianos. Previamente se
realizd la prueba de homogeneidad de la muestra con las pruebas robustas de igualdad
de las medias Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el fin de realizar un
analisis mas exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron comparaciones no
planeadas usando el método de la diferencia minima significativa de Fisher (DMS) en

cada uno de los factores sociodemograficos.
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7.6.3.4.1. Resultados descriptivos de las habilidades sociales en adolescentes

colombianos.

Se realiza una descripcion de cada una de las subescalas de la Escala de
Habilidades Sociales (B). Se calcularon las puntuaciones minima y maxima de cada una

de las escalas, su media y su desviacion tipica (Véase Tabla 83).

Tabla 83. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresién de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales en adolescentes colombianos.

Escalas Minima  Méaxima  Media Desviacion tipica
Autoexpresion en situaciones 8 32 22,63 4,70
sociales
Defensa de los propios 5 20 13,35 3,03
derechos como consumidor
Expresion de enfado o 4 16 9,86 2,91
disconformidad
Decir no y cortar interacciones 6 24 14,74 4,06
Hacer peticiones 5 20 14,60 2,89
Iniciar interacciones positivas 5 20 12,25 3,33

con el sexo opuesto
Total 42 128 87,75 13,63
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7.6.3.4.2. Resultados de la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los
propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y
cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto
y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcién de las regiones

geogréficas.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales se recogen en la Tabla 84. Una representacion grafica de las medias de
las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la Grafica 19. El
analisis realizado indica diferencias significativas en funcion de las regiones geogréaficas
en la autoexpresion en situaciones sociales F2045=3,520; MSE=21,998; p<0,007
(\Véase Tabla 85). En el analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se
encontraron diferencias minimas significativas en la autoexpresion en situaciones
sociales entre los adolescentes de la region Atlantica y Pacifica, siendo mayor la
puntuacién en los adolescentes de la regién Atlantica. De igual forma, se encuentran
diferencias significativas en las puntuaciones entre los adolescentes de la regidn
Pacifica y region Andina, siendo los adolescentes de la regién Andina los que tienen

mayor puntuacién (Véase Tabla 86).
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Tabla 84. Medias y desviaciones tipicas de la autoexpresion en situaciones sociales, la
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de enfado o
disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos
en funcion de la region.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Escalas M DT ™M DT M DT M DT M DT
Autoexpresion en 23,16 4,77 2224 466 2290 4,77 23,06 3,88 2185 5,02

situaciones sociales

Defensa de los propios 13,45 3,03 13,39 3,06 13,28 3,04 13,06 250 1356 3,17
derechos como

consumidor

Expresion de enfado o 960 296 981 288 992 286 1031 3,19 1042 3,17
disconformidad

Decir no y cortar 14,73 3,95 14,67 4,07 14,74 411 1533 3,85 1554 4,02
interacciones

Hacer peticiones 14,72 3,84 1463 2,84 1458 296 14,22 3,02 13,93 2,87
Iniciar interacciones 12,25 3,51 12,19 3,37 12,18 3,34 13,09 2,77 12,85 3,48
positivas con el sexo

opuesto

Total 88,23 13,56 87,26 13,62 87,81 13,90 90,61 10,24 89,17 13,86
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Tabla 85. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales de los adolescentes colombianos en funcion de la region.

gl  Media cuadratica F Sig

Autoexpresion en situaciones sociales 4 77,438 3,520 0,007
Defensa de los propios derechos como 4 4,624 0,504 0,733
consumidor

Expresion de enfado o disconformidad 4 14,102 1,669 0,154
Decir no y cortar interacciones 4 11,700 0,709 0,586
Hacer peticiones 4 9,438 1,127 0,342
Iniciar interacciones positivas con el 4 22,330 2,022 0,089
Sexo opuesto

Total 4 176,437 0,949 0,435

Tabla 86. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y autoexpresion en situaciones sociales.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,004 0,425 0,865 0,096
Pacifica 0,005 0,105 0,603
Andina 0,746 0,166
Orinoquia 0,168

Insular
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Grafica 19. Medias de la autoexpresién en situaciones sociales en adolescentes
colombianos en funcion de la region.

7.6.3.4.3. Resultados de la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los
propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y
cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto

y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcion del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales se recogen en la Tabla 87. Una representacion grafica de las medias de
las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la Grafica 20. El
analisis realizado indica diferencias significativas en funcion del sexo en la defensa de
los propios derechos como consumidor F(1,2068=6,895; MSE=9,134; p<0,009, expresion
de enfado o disconformidad F(12104=7,127; MSE=8,431; p<0,008, iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto F(12093=134,768; MSE=10,393; p<0,001 y habilidades
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sociales totales F11658=134,768;, MSE=184,249; p<0,000 (Véase Tabla 88). Los
varones adolescentes colombianos presentan una media mayor la defensa de los propios
derechos como consumidor, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y
habilidades sociales totales comparado con las mujeres. Y las adolescentes colombianas
presentan una media mayor en la expresion de enfado o disconformidad que los

varones.

Tabla 87. Medias y desviaciones tipicas de la autoexpresion en situaciones sociales, la
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de enfado o
disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos
en funcion del sexo.

Escalas Varones Mujeres

M D.T M D.T
Autoexpresion en situaciones 22,59 4,73 22,65 4,68
sociales
Defensa de los propios derechos 13,54 2,98 13,19 3,06
como consumidor
Expresion de enfado o 9,67 2,86 10,00 2,94
disconformidad
Decir no y cortar interacciones 14,83 4,02 14,64 4,08
Hacer peticiones 14,70 2,98 14,51 2,82
Iniciar interacciones positivas con 13,14 3,22 11,50 3,22
el sexo opuesto
Total 89,10 13,84 86,65 13,36
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Tabla 88. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel la autoexpresion en
situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de
enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar
interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales de los
adolescentes colombianos en funcion del sexo.

gl  Media cuadratica F Sig

Autoexpresion en situaciones sociales 1 1,689 0,076 0,782
Defensa de los propios derechos como 1 62,978 6,895 0,009
consumidor
Expresion de enfado o disconformidad 1 60,093 7,127 0,008
Decir no y cortar interacciones 1 17,210 1,047 0,306
Hacer peticiones 1 19,475 2,033 0,127
Iniciar interacciones positivas con el 1 1400,630 134,768 0,000
Sexo opuesto
Total 1 2444,090 13,265 0,000
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Gréfica 20. Medias de la defensa de los propios derechos como consumidor, expresion
de enfado o disconformidad, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y
habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcion del sexo.
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7.6.3.4.4. Resultados de la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los
propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y
cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto

y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresioén de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales se recogen en la Tabla 89. Una representacion grafica de las medias de
las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la Grafica 21. El
analisis realizado indica diferencias significativas en funcion de la edad en la
autoexpresion en situaciones sociales F2044=6,510; MSE=21,971; p<0,002, expresion
de enfado o disconformidad F,2103=5,260; MSE=8,420; p<0,005 y habilidades sociales
totales F 2 1660)=4,449; MSE=184,762; p<0,012 (Véase Tabla 90).

En el anélisis de comparacidn post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la autoexpresion en situaciones sociales entre los
adolescentes de 13 a 14 afios y los adolescentes de 15 a 16 afios y los de 17 a 18 afios,
siendo menor la puntuacion en los adolescentes de 13 a 14 afios (Véase Tabla 91).

De igual forma, se encuentran diferencias significativas en la expresion de
enfado o disconformidad entre los adolescentes de 13 a 14 afios y los adolescentes de 15
a 16 afios y los de 17 a 18 afios, siendo menor la puntuacion en los adolescentes de 13 a
14 afios (Véase Tabla 92).

A su vez, en las habilidades sociales totales se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de 13 a 14 afios y los adolescentes de 15 a 16 afios
y los de 17 a 18 afios, siendo menor la puntuacion en los adolescentes de 13 a 14 afios
(\Véase Tabla 93).
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Tabla 89. Medias y desviaciones tipicas de la autoexpresion en situaciones sociales, la
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de enfado o
disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos
en funcion de la edad.

Edad

13 a 14 afios 15 a 16 afos 17 a 18 afios

Escalas M D.T M D.T M D.T

Autoexpresion en situaciones 22,13 4,81 22,91 4,59 22,90 4,67
sociales

Defensa de los propios 13,36 3,03 13,23 3,01 13,57 3,04
derechos como consumidor
Expresion de enfado o 9,61 2,89 9,91 2,92 10,18 2,88

disconformidad
Decir no y cortar interacciones 14,53 3,95 14,83 4,16 14,88 4,00

Hacer peticiones 14,53 2,80 14,66 2,95 14,86 2,94

Iniciar interacciones positivas 12,05 3,31 12,34 3,34 12,37 3,31
con el sexo opuesto
Total 86,34 13,51 88,32 1352 88,69 13,92
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Tabla 90. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales de los adolescentes colombianos en funcion de la edad.

gl  Media cuadratica F Sig
Autoexpresion en situaciones sociales 2 143,028 6,510 0,002
Defensa de los propios derechos 2 15,936 1,743 0,175
como consumidor
Expresion de enfado o 2 44,289 5,260 0,005
disconformidad
Decir no y cortar interacciones 2 22,844 1,390 0,249
Hacer peticiones 2 14,151 1,688 0,185
Iniciar interacciones positivas con el 2 20,912 1,894 0,151
sexo opuesto
Total 2 821,968 4,449 0,012

Tabla 91. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
autoexpresion en situaciones sociales.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,001 0,008
15 a 16 anos 0,974

17 a 18 afos

Tabla 92. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y expresion
de enfado o disconformidad.

13 a 14 anos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,038 0,002
15 a 16 anos 0,117

17 a 18 anos
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Tabla 93. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
habilidades sociales totales.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,008 0,015
15 a 16 afos 0,684
17 a 18 anos
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Gréafica 21. Medias de la autoexpresion en situaciones sociales, expresion de enfado o
disconformidad y habilidades sociales total en adolescentes colombianos en funcién de
la edad.

7.6.3.4.5. Resultados de la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los
propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y
cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto
y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcion del tipo de

institucién educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresién de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,

hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
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sociales totales se recogen en la Tabla 94. Una representacion grafica de las medias de
las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la Grafica 22. El
analisis realizado indica diferencias significativas en funcién del tipo de institucién
educativa en la autoexpresion en situaciones sociales F 2047y=0,003; MSE=22,033;
p<0,003, la defensa de los propios derechos como consumidor Fq 2071y=21,786;
MSE=9,075; p<0,000, expresion de enfado o disconformidad F2107=7,605;
MSE=8,435; p<0,006, hacer peticiones F2101)=10,673; MSE=8,332; p<0,001 y
habilidades sociales totales F 1661)=16,211; MSE=184,284; p<0,000 (Vease Tabla 95).
Los adolescentes colombianos de las instituciones privadas presentan una media mayor
en la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, hacer peticiones y habilidades

sociales totales que los adolescentes de las instituciones publicas (Véase Tabla 94).

Tabla 94. Medias y desviaciones tipicas de la autoexpresion en situaciones sociales, la
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de enfado o
disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos
en funcion del tipo de institucion educativa.

Publica Privada

Escalas M D.T M D.T
Autoexpresion en situaciones sociales 22,46 4,72 23,17 4,62
Defensa de los propios derechos como 13,17 3,00 13,88 3,04
consumidor

Expresion de enfado o disconformidad 9,76 2,87 10,16 3,00
Decir no y cortar interacciones 14,67 4,05 14,93 4,09
Hacer peticiones 14,48 2,85 14,96 2,99
Iniciar interacciones positivas con el sexo 12,23 3,26 12,32 3,54
opuesto

Total 86,95 13,60 90,00 13,51
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Tabla 95. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales de los adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion

educativa.
gl Media cuadratica F Sig
Autoexpresion en situaciones 1 191,723 8,702 0,003
sociales
Defensa de los propios derechos 1 197,710 21,786 0,000
como consumidor
Expresion de enfado o 1 64,146 7,605 0,006
disconformidad
Decir no y cortar interacciones 1 25,180 1,527 0,217
Hacer peticiones 1 88,929 10,673 0,001
Iniciar interacciones positivas 1 3,182 0,287 0,592
con el sexo opuesto
Total 1 2987,461 16,211 0,000
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Gréafica 22. Medias de la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios
derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, hacer peticiones y
habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcion del tipo de
institucion educativa.
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7.6.3.4.6. Resultados de la autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los
propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y
cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto
y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcién del nivel de
escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones, iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades
sociales totales se recogen en la Tabla 96. Una representacion grafica de las medias de
las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la Grafica 23. El
andlisis realizado indica diferencias significativas en funcion del nivel de escolaridad en
la autoexpresion en situaciones sociales Fs2046=11,812; MSE=21,762; p<0,000,
expresion de enfado o disconformidad F12106=8,893; MSE=8,893; p<0,000 y
habilidades sociales totales F(s 1660=5,246; MSE=184,455; p<0,001 (Véase Tabla 97).
En el andlisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la autoexpresion en situaciones sociales entre los
adolescentes de octavo y los adolescentes de noveno, décimo y undécimo, siendo menor
la puntuacion en los adolescentes de octavo. De igual forma, los adolescentes de
undécimo presentan diferencias minimas significativas con los adolescentes de octavo,
noveno y décimo, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de undécimo (\Véase
Tabla 98).

Con relacion a la expresion de enfado o disconformidad, los adolescentes de
undécimo presentan diferencias minimas significativas con los adolescentes de octavo,
noveno y décimo, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de undécimo (Véase
Tabla 99).

En las habilidades sociales totales se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de undécimo y los adolescentes de noveno y
décimo, siendo mayor la puntuacién en los adolescentes de undécimo. De igual forma,
se encuentran diferencias minimas significativas entre los adolescentes de decimo y

octavo, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de décimo (Véase Tabla 100).
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Tabla 96. Medias y desviaciones tipicas de la autoexpresion en situaciones sociales, la
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de enfado o
disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos
en funcion del nivel de escolaridad.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
M D.T M D.T M D.T M D.T
Autoexpresion en 21,48 501 2253 461 2265 4,67 23,37 450

situaciones sociales
Defensa de los propios 13,25 3,09 13,26 3,00 13,20 2,88 13,63 3,13

derechos como
consumidor
Expresion de enfado o 961 314 953 2,78 983 294 10,34 2,78

disconformidad

Decir no y cortar 1439 4,00 14,63 3,98 14,78 425 1499 3,98
interacciones

Hacer peticiones 1437 2,74 1459 295 1459 291 14,74 292
Iniciar interacciones 11,97 321 12,44 332 1235 324 12,13 3,47
positivas con el sexo

opuesto

Total 85,46 13,80 87,10 13,34 87,80 14,15 89,41 13,10

195



Investigacion experimental

Tabla 97. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de la autoexpresion en
situaciones sociales, la defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de
enfado o disconformidad, decir no y cortar interacciones, hacer peticiones, iniciar
interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales totales de los
adolescentes colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

gl Media cuadréatica F Sig

Autoexpresion en situaciones sociales 3 257,038 11,812 0,000
Defensa de los propios derechos como 3 22,444 2,455 0,061
consumidor

Expresion de enfado o disconformidad 3 74,384 8,893 0,000
Decir no y cortar interacciones 3 27,767 1,685 0,168
Hacer peticiones 3 10,188 1,217 0,302
Iniciar interacciones positivas con el 3 20,382 1,844 0,137
Sexo opuesto

Total 3 967,565 5246 0,001

Tabla 98. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y autoexpresion en situaciones sociales.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,001 0,000 0,000
Noveno 0,653 0,002
Décimo 0,009

Undécimo

Tabla 99. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y expresion de enfado o disconformidad.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,683 0,269 0,000
Noveno 0,085 0,000
Décimo 0,002

Undécimo
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Tabla 100. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y habilidades sociales totales.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,126 0,026 0,000
Noveno 0,439 0,010
Décimo 0,063
Undécimo
100
90 A
80 +
70 A
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=
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sociales disconformidad

Gréafica 23. Medias de la autoexpresion en situaciones sociales, expresion de enfado o
disconformidad y habilidades sociales totales en adolescentes colombianos en funcién
del nivel de escolaridad.

7.6.3.5. Resultados de la busqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en
funcion de las regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el tipo de institucion

educativa y el nivel de escolaridad.

Para la presentacion de los resultados sobre la busqueda de sensaciones se
realizan dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza
ANOVA) en funcion de las regiones geogréficas, del sexo, de la edad, del tipo de
institucion educativa y el nivel de escolaridad de los adolescentes colombianos.

Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la muestra con las pruebas
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robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el
fin de realizar un analisis méas exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron
comparaciones no planeadas usando el método de la diferencia minima significativa de

Fisher (DMS) en cada uno de los factores sociodemogréaficos.

7.6.3.5.1. Resultados descriptivos de la busqueda de sensaciones en adolescentes

colombianos.

Se realiza una descripcion de cada una de las escalas del Cuestionario de
Busqueda de Sensaciones Forma V. Se calcularon la puntuacion minima y maxima de

cada una de las escalas, su media y su desviacion tipica (Véase Tabla 101).

Tabla 101. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en la
busqueda de emociones y aventuras, busqueda de experiencias, desinhibicion,
susceptibilidad al aburrimiento y bdsqueda de sensaciones total en adolescentes
colombianos.

Escalas Minima Maéaxima Media Desviacién tipica

Busqueda de emociones y 0 10 6,61 2,23
aventuras

Busqueda de experiencias 0 10 4,06 1,73
Desinhibicién 0 10 3,51 2,17
Susceptibilidad al 0 10 3,10 1,85
aburrimiento

Total 3 32 17,16 5,10

7.6.3.5.2. Resultados de la busqueda de emociones y aventuras, busqueda de
experiencias, desinhibicion, susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de sensaciones

total en adolescentes colombianos en funcidn de las regiones geograficas.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
busqueda de emociones y aventuras, busqueda de experiencias, desinhibicion,

susceptibilidad al aburrimiento y bldsqueda de sensaciones total se recogen en la Tabla
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102. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 24. El analisis realizado indica diferencias
significativas en funcion de las regiones geograficas en la busqueda de emociones y
aventuras Fu2071y=4,814; MSE=4,934; p<0,001, la blsqueda de experiencias
F(2.2061)=10,554; MSE=2,946; p<0,000, la desinhibicion F1926y=9,054; MSE=4,618;
p<0,000, la susceptibilidad al aburrimiento Fs1998)=3,846; MSE=3,404; p<0,004 y el
total de busqueda de sensaciones F1677y=9,115; MSE=25,548; p<0,000 (Véase Tabla
103). En el analisis de comparacién post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la busqueda de emociones y aventuras entre los
adolescentes de la region Orinoquia y las otras regiones de Colombia, siendo mayor la
puntuacion en la Orinoquia. A su vez, se encuentran diferencias minimas significativas
entre los adolescentes de la Orinoquia y la regién Insular, siendo mayor la puntuacién
de los adolescentes de la Orinoquia. De igual forma, se encuentran diferencias
significativas en las puntuaciones entre los adolescentes de la region Andina y la regién
Atlantica, siendo los adolescentes de la region Andina los que tienen mayor puntuacién
(\Véase Tabla 104).

Con relacion a la buasqueda de experiencias se encontraron diferencias
significativas entre los adolescentes de la region Atlantica y las regiones Pacifica,
Andina y Orinoquia, siendo menor la puntuacion de los adolescentes de la regién
Atlantica. De igual forma, se encuentran diferencias minimas significativas entre los
adolescentes de la region Insular y las regiones Pacifica, Andina y Orinoquia, siendo
menor la puntuacion de los adolescentes de la region Insular (VVéase Tabla 105).

Se encontraron diferencias minimas significativas en la desinhibicién entre los
adolescentes de la region Atlantica y las regiones Pacifica, Andina y Orinoquia, siendo
mayor la puntuacion de los adolescentes de la region Atlantica. A su vez, se encuentran
diferencias minimas significativas entre los adolescentes de la Orinoquia y las regiones
Andina e Insular, siendo mayor la puntuacion de los adolescentes de la Orinoquia. Por
ultimo, se encuentran diferencias significativas en las puntuaciones entre los
adolescentes de la region Andina y la region Pacifica, siendo los adolescentes de la
region Andina los que tienen menor puntuacion (Véase Tabla 106).

Con relacién a la susceptibilidad al aburrimiento se encontraron diferencias

significativas entre los adolescentes de la region Atlantica y las otras regiones de
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Colombia, siendo menor la puntuacion de los adolescentes de la region Atlantica. No se
encuentran diferencias significativas entre las otras regiones (Véase Tabla 107).

En la basqueda de sensaciones total se encontraron diferencias significativas
entre los adolescentes de la region Atlantica y las regiones Pacifica, Andina y
Orinoquia, siendo menor la puntuacion de los adolescentes de la region Atlantica. De
igual forma, se encuentran diferencias minimas significativas entre los adolescentes de
la region Orinoquia y las regiones Pacifica y Andina, siendo menor la puntuacion de los
adolescentes de la regién Orinoquia. A su vez, se encuentran diferencias entre la regién
Insular y la Orinoquia siendo mayor la puntuacion de los adolescentes de la region
Orinoquia (Véase Tabla 108).

Tabla 102. Medias y desviaciones tipicas de la busqueda de emociones y aventuras, la
busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al aburrimiento y el total
de busqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en funcion de la region.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
M DT M DT M DT M DT M DT
Busqueda de 6,38 2,21 652 229 6,72 216 7,38 191 6,20 241
emociones y
aventuras
Busqueda de 351 1,71 414 175 416 1,71 441 159 357 1,45
experiencias
Desinhibicién 289 1,99 3,70 2,13 3,46 321 4,06 248 227 184

Susceptibilidadal 2,73 181 3,19 185 3,10 188 3,19 169 346 1,85
aburrimiento
Total 1557 4,87 17,47 5,07 17,32 510 18,68 5,20 16,67 4,91
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Tabla 103. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
busqueda de emociones y aventuras, la busqueda de experiencias, la desinhibicién, la
susceptibilidad al aburrimiento y el total de bdsqueda de sensaciones de los
adolescentes colombianos en funcién de la region.

gl Media cuadréatica F Sig

Busqueda de emociones 4 23,752 4,814 0,001
y aventuras

Busqueda de 4 31,086 10,554 0,000
experiencias

Desinhibicién 4 41,808 9,054 0,000
Susceptibilidad al 4 13,091 3,846 0,004
aburrimiento

Total 4 232,877 9,115 0,000

Tabla 104. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y busqueda de emociones y aventuras.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,354 0,030 0,000 0,614
Pacifica 0,078 0,000 0,352
Andina 0,006 0,136
Orinoquia 0,004

Insular

Tabla 105. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y busqueda de experiencias.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,000 0,834
Pacifica 0,769 0,146 0,031
Andina 0,194 0,026
Orinoquia 0,007

Insular
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Tabla 106. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y desinhibicion.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,000 0,295
Pacifica 0,029 0,154 0,202
Andina 0,018 0,568
Orinoquia 0,054

Insular

Tabla 107. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y susceptibilidad al aburrimiento.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,000 0,004 0,035 0,015
Pacifica 0,370 0,973 0,334
Andina 0,656 0,212
Orinoquia 0,425

Insular

Tabla 108. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y busqueda de sensaciones total.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atléntica 0,000 0,000 0,000 0,197
Pacifica 0,585 0,050 0,330
Andina 0,029 0,434
Orinoquia 0,043

Insular
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Gréfica 24. Medias de la busqueda de emociones y aventuras, la busqueda de
experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al aburrimiento y el total de bdsqueda
de sensaciones en adolescentes colombianos en funcién de la region.

7.6.3.5.3. Resultados de la busqueda de emociones y aventuras, busqueda de
experiencias, desinhibicion, susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de sensaciones

total en adolescentes colombianos en funcion del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
busqueda de emociones y aventuras, busqueda de experiencias, desinhibicion,
susceptibilidad al aburrimiento y bldsqueda de sensaciones total se recogen en la Tabla
109. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 25. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del sexo en la busqueda de experiencias F2060=6,294;
MSE=2,993; p<0,012, la desinhibicion F 1924=226,278; MSE=4,206; p<0,000, la
susceptibilidad al aburrimiento F1997=78,023; MSE=3,301; p<0,000 y el total de
bldsqueda de sensaciones F11677)=80,042; MSE=24,885; p<0,000 (Véase Tabla 110).
Los varones adolescentes colombianos presentan mayor desinhibicion, susceptibilidad
al aburrimiento y mayor busqueda de emociones en general comparado con las mujeres.
Por el contrario, las mujeres adolescentes presentan mayor nivel en la busqueda de
experiencias. No se encuentran diferencias significativas en la busqueda de emociones y

aventuras entre los adolescentes en funcién de las regiones de Colombia.
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Tabla 109. Medias y desviaciones tipicas de la busqueda de emociones y aventuras, la
busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al aburrimiento y el total
de busqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en funcién del sexo.

Varones Mujeres

Escalas M D.T M D.T
Busqueda de emociones y 6,69 2,15 6,54 2,30
aventuras
Busqueda de experiencias 3,95 1,67 4,14 1,77
Desinhibicion 4,28 2,12 2,86 1,99
Susceptibilidad al aburrimiento 3,49 1,88 2,77 1,75
Total 18,38 4,89 16,99 5,06

Tabla 110. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
busqueda de emociones y aventuras, la busqueda de experiencias, la desinhibicion, la
susceptibilidad al aburrimiento y el total de busqueda de sensaciones de los
adolescentes colombianos en funcion del sexo.

gl Media cuadréatica F Sig

Busqueda de emociones 1 11,658 2,345 0,126
y aventuras

Busqueda de 1 18,839 6,294 0,012
experiencias

Desinhibicion 1 951,650 226,278 0,000
Susceptibilidad al 1 257,581 78,023 0,000
aburrimiento

Total 1 1991,800 80,042 0,000
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Gréafica 25. Medias de la busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad
al aburrimiento y el total de bdsqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en
funcion del sexo.

7.6.3.5.4. Resultados de la busqueda de emociones y aventuras, busqueda de
experiencias, desinhibicion, susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de sensaciones

total en adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
busqueda de emociones y aventuras, busqueda de experiencias, desinhibicion,
susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de sensaciones total se recogen en la Tabla
111. El analisis realizado no indica diferencias significativas en ninguna de las escalas

de la busqueda de sensaciones en funcion de la edad (Véase Tabla 112).
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Tabla 111. Medias y desviaciones tipicas de la busqueda de emociones y aventuras, la
busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al aburrimiento y el total
de busqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Edad

13 a 14 afios 15 a 16 afos 17 a 18 afios
Escalas M D.T M D.T M D.T

Busqueda de emocionesy 6,69 2,16 6,62 2,24 6,41 2,33
aventuras
Busqueda de experiencias 3,94 1,67 4,10 1,78 4,16 1,73

Desinhibicion 3,45 2,17 3,52 2,18 3,60 2,14
Susceptibilidad al 3,10 1,86 3,05 1,81 3,20 1,92
aburrimiento

Total 17,02 5,01 17,22 5,04 17,27 5,41

Tabla 112. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
busqueda de emociones y aventuras, la busqueda de experiencias, la desinhibicion, la
susceptibilidad al aburrimiento y el total de busqueda de sensaciones de los
adolescentes colombianos en funcion de la edad.

gl Media cuadratica F Sig

Busgueda de emociones 2 10,460 2,107 0,122
y aventuras

Busqueda de 2 7,972 2,657 0,070
experiencias

Desinhibicion 2 2,856 0,608 0,544
Susceptibilidad al 2 2,946 0,860 0,423
aburrimiento

Total 2 9,216 0,354 0,702
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7.6.3.5.5. Resultados de la busqueda de emociones y aventuras, busqueda de
experiencias, desinhibicion, susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de sensaciones

total en adolescentes colombianos en funcidn del tipo de institucién educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes la busqueda
de emociones y aventuras, busqueda de experiencias, desinhibicion, susceptibilidad al
aburrimiento y busqueda de sensaciones total se recogen en la Tabla 113. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 26. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcién del tipo de institucion educativa en la busqueda de emociones
y aventuras F2073=13,795; MSE=4,939; p<0,000, la blsqueda de experiencias
F(1.2063=3,934; MSE=2,997; p<0,047, y el total de busqueda de sensaciones
F1.1679=9,125; MSE=25,929; p<0,003 (Véase Tabla 114). Los adolescentes
colombianos que estudian en las instituciones educativas privadas presentan una media
mayor en la basqueda de emociones y aventuras, en la basqueda de experiencias y en la
puntuacion total de la busqueda de emociones que los adolescente de las instituciones
educativas publicas (Véase Tabla 113).

Tabla 113. Medias y desviaciones tipicas de la busqueda de emociones y aventuras, la
busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al aburrimiento y el total
de basqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en funcion del tipo de
institucion educativa.

Publica Privada

Escalas M D.T M D.T
Busqueda de emociones y 6,50 2,21 6,93 2,26
aventuras
Busqueda de experiencias 4,01 1,74 4,19 1,71
Desinhibicién 3,49 2,17 3,58 2,17
Susceptibilidad al aburrimiento 3,09 1,87 3,11 1,80
Total 16,94 5,05 17,80 5,22
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Tabla 114. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
busqueda de emociones y aventuras, la busqueda de experiencias, la desinhibicién, la
susceptibilidad al aburrimiento y el total de bdsqueda de sensaciones de los

adolescentes colombianos en funcidn del tipo de institucion educativa.

gl Media cuadréatica F Sig
Busqueda de emociones 1 68,134 13,795 0,000
y aventuras
Busqueda de 1 11,790 3,934 0,047
experiencias
Desinhibicién 1 2,863 0,609 0,435
Susceptibilidad al 1 0,181 0,053 0,818
aburrimiento
Total 1 236,613 9,125 0,003
20
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Grafica 26. Medias de la busqueda de emociones y aventuras, la busqueda de
experiencias y el total de busqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en
funcién del tipo de institucion educativa.
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7.6.3.5.6. Resultados de la busqueda de emociones y aventuras, busqueda de
experiencias, desinhibicidn, susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de sensaciones
total en adolescentes colombianos en funcién del nivel de escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
busqueda de emociones y aventuras, busqueda de experiencias, desinhibicion,
susceptibilidad al aburrimiento y bldsqueda de sensaciones total se recogen en la Tabla
115. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 27. El analisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del nivel de escolaridad en la busqueda de experiencias
F(3.2062=2,879; MSE=2,992; p<0,035 (VeaseTabla 116). En el analisis de comparacion
post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en
la busqueda de experiencias entre los adolescentes de Undécimo y los adolescentes de
octavo y noveno, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de Undécimo (Véase
Tabla 117). No se encuentran diferencias significativas en ninguna de las otras escalas
en funcion del nivel de escolaridad.

Tabla 115. Medias y desviaciones tipicas de la busqueda de emociones y aventuras, la
busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al aburrimiento y el total
de busqueda de sensaciones en adolescentes colombianos en funcion del nivel de
escolaridad.

Octavo Noveno Décimo Undécimo

M D.T M D.T M D.T M D.T
Busqueda de 6,43 205 681 219 652 214 660 243
emociones y aventuras
Busqueda de 392 160 397 1,77 407 178 422 171
experiencias
Desinhibicion 355 215 347 217 365 219 338 215
Susceptibilidad al 322 193 312 183 311 184 300 1,82
aburrimiento
Total 16,85 485 17,22 5,15 17,32 5,07 17,10 5,23
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Tabla 116. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de la busqueda de emociones
y aventuras, la busqueda de experiencias, la desinhibicion, la susceptibilidad al
aburrimiento y el total de busqueda de sensaciones de los adolescentes colombianos en
funcion del nivel de escolaridad.

gl Media cuadréatica F Sig

Busqueda de emociones 3 12,731 2,567 0,053
y aventuras

Bulsqueda de 3 8,613 2,879 0,035
experiencias

Desinhibicion 3 6,706 1,429 0,232
Susceptibilidad al 3 3,903 1,140 0,331
aburrimiento

Total 3 14,107 0,541 0,654

Tabla 117. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y busqueda de experiencias.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,648 0,200 0,011
Noveno 0,350 0,017
Décimo 0,140
Undécimo
4.4
43 -
42 -
41 B Octavo
é 4 - B Noveno
g 3.9 O Décimo
3.8 O Undécimo
3,7
3,6
35
BuUsqueda de experiencias

Gréafica 27. Medias de la busqueda de experiencias en adolescentes colombianos en
funcion del nivel de escolaridad.
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7.6.3.6. Resultados de las conductas antisocial y delictiva en los adolescentes
colombianos en funcion de las regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el

tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad.

Para la presentacion de los resultados sobre las conductas antisocial y delictiva
se realizan dos tipos de andlisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza
ANOVA) en funcion de las regiones geograficas, del sexo, de la edad, del tipo de
institucion educativa y el nivel de escolaridad de los adolescentes colombianos.
Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la muestra con las pruebas
robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el
fin de realizar un analisis mas exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron
comparaciones no planeadas usando el método de la diferencia minima significativa de

Fisher (DMS) en cada uno de los factores sociodemogréaficos.

7.6.3.6.1. Resultados descriptivos de las conductas antisocial y delictiva en los

adolescentes colombianos.

Se realiza una descripcion de cada una de las escalas del Cuestionario de
Conductas Antisociales- Delictivas AD. Se calcularon las puntuacién minima y maxima

de cada una de las escalas, su media y su desviacion tipica (Véase Tabla 118).

Tabla 118. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en las
conductas antisocial y delictiva en adolescentes colombianos.

Escalas Minima Méaxima Media Desviacion tipica

Conducta antisocial 0 20 6.14 4,87

Conducta delictiva 0 20 1,29 2,48
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7.6.3.6.2. Resultados de las conductas antisocial y delictiva en los adolescentes

colombianos en funcion de las regiones geogréficas.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
conducta antisocial y delictiva se recogen en la Tabla 119. Una representacion grafica
de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la
Gréfica 28. El analisis realizado indica diferencias significativas en funcion de las
regiones geograficas en la conducta antisocial F 2108=8,886; MSE=23,331; p<0,000 y
en la conducta delictiva F2135=4,512; MSE=6,097; p<0,001 (Véase Tabla 120). En el
andlisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias
minimas significativas en la conducta antisocial entre los adolescentes de la region
Atlantica y las otras regiones, siendo la puntuacion de los adolescentes de la regién
atlantica los que menos conducta antisocial tienen. Aunque la puntuacion de la conducta
antisocial en los adolescentes de la Orinoquia solo existen diferencias minimas
significativas en comparacion con la region Atlantica. De igual forma, se encuentran
diferencias minimas significativas entre la region Pacifica y la Andina, siendo mayor la
conducta antisocial en la region Andina (Véase Tabla 121). Con relacion a la conducta
delictiva se encuentran diferencias minimas significativas entre los adolescentes de la
region Atlantica y las regiones Pacifica y Andina, siendo menor la conducta delictiva en
la regién Atlantica. No se encuentran diferencias significativas en la conducta delictiva

entre las otras regiones (Véase Tabla 122).

Tabla 119. Medias y desviaciones tipicas de la conducta antisocial y delictiva en
adolescentes colombianos en funcion de la region.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular

M DT M DT M DT M DT M DT
Antisocial 478 411 6,06 497 667 491 693 4,73 6,34 5,09
Delictiva 0,75 193 141 29 137 239 119 230 1,10 213
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Tabla 120. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
conducta antisocial y delictiva de los adolescentes colombianos en funcion de la region.

gl Media cuadrética F Sig
Antisocial 4 207,319 8,886 0,000
Delictiva 4 27,512 4,512 0,001

Tabla 121. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables region
geografica y conducta antisocial.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,000 0,045
Pacifica 0,010 0,094 0,706
Andina 0,623 0,661
Orinoquia 0,505

Insular

Tabla 122. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables region
geografica y conducta delictiva.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,000 0,134 0,398
Pacifica 0,760 0,395 0,399
Andina 0,483 0,458
Orinoquia 0,830

Insular
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Gréafica 28. Medias de las conductas antisocial y delictiva en adolescentes colombianos
en funcion de la region geografica.

7.6.3.6.3. Resultados de las conductas antisocial y delictiva en los adolescentes

colombianos en funcién del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
conducta antisocial y delictiva se recogen en la Tabla 123. Una representacion grafica
de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la
Gréfica 29. El analisis realizado indica diferencias significativas en funcion del sexo en
la conducta antisocial F 2107=9,285; MSE=23,601; p<0,002 y en la conducta delictiva
F(1.2136=121,380; MSE=5,817; p<0,000 (Véase Tabla 124). Los varones adolescentes
colombianos presentan una media mayor en la conducta antisocial y delictiva

comparada con las mujeres.

Tabla 123. Medias y desviaciones tipicas de la conducta antisocial y delictiva en
adolescentes colombianos en funcidn del sexo.

Sexo
Varones Mujeres
Escalas M D.T M D.T
Antisocial 6,48 5,09 5,83 4,65
Delictiva 1,91 3,07 0,76 1,66

214



Investigacion experimental

Tabla 124. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
conducta antisocial y delictiva de los adolescentes colombianos en funcién del sexo.

Escalas al Media cuadrética F Sig
Antisocial 1 219,140 9,285 0,002
Delictiva 1 706,053 121,380 0,000
7
6 _|
5 _|
%3 4 - | Varones
S 3 B Muijeres
2 _|
1 _|
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Gréafica 29. Medias de las conductas antisocial y delictiva en adolescentes colombianos
en funcion del sexo.

7.6.3.6.4. Resultados de las conductas antisocial y delictiva en los adolescentes

colombianos en funcién de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
conducta antisocial y delictiva se recogen en la Tabla 125. Una representacion grafica
de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la
Gréfica 30. El analisis realizado indica diferencias significativas en funcion de la edad
en la conducta antisocial F2106=7,614; MSE=23,534; p<0,001 pero no en la conducta
delictiva (Véase Tabla 126). En el anélisis de comparacion post-hoc mediante la prueba
DSM se encontraron diferencias minimas significativas en la conducta antisocial entre
los adolescentes de 13 a 14 afios y los adolescentes de 15 a 16 afios y de 17 a 18 afios,

siendo los adolescentes de 13 a 14 afios los que menor puntuaciéon tienen en la conducta
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antisocial (Véase Tabla 127). No se encuentran diferencias significativas en la conducta

delictiva en funcion de la region.

Tabla 125. Medias y desviaciones tipicas de la conducta antisocial y delictiva en
adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Edad
13 a 14 afios 15 a 16 afos 17 a 18 afios
Escalas M D.T M D.T M D.T
Antisocial 5,59 4,74 6,50 4,87 6,28 5,00
Delictiva 1,27 2,75 1,25 2,20 141 2,59

Tabla 126. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
conducta antisocial y delictiva de los adolescentes colombianos en funcién de la edad.

Escalas gl Media cuadratica F Sig
Antisocial 2 179,179 7,614 0,001
Delictiva 2 3,864 0,628 0,534

Tabla 127. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y conducta
antisocial.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,000 0,021
15 a 16 anos 0,433

17 a 18 afos
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Gréfica 30. Medias de la conducta antisocial en adolescentes colombianos en funcién de
la edad.

7.6.3.6.5. Resultados de las conductas antisocial y delictiva en los adolescentes

colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
conducta antisocial y delictiva se recogen en la Tabla 128. Una representacion grafica
de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la
Gréfica 31. El andlisis realizado indica diferencias significativas en funcién del tipo de
institucion educativa en la conducta antisocial F2110=21,191; MSE=23,464; p<0,00
pero no en la conducta delictiva (Véase Tabla 129). Los adolescentes colombianos que
estudian en las instituciones educativas privadas presentan una media mayor en la
conducta antisocial que los adolescente de las instituciones educativas publicas (Véase
Tabla 128).
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Tabla 128. Medias y desviaciones tipicas de la conducta antisocial y delictiva en
adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

Tipo de institucién educativa

Escalas Publica Privada
M D.T M D.T
Antisocial 5,86 4,69 6,99 5,29
Delictiva 1,25 2,46 1,40 2,53

Tabla 129. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
conducta antisocial y delictiva de los adolescentes colombianos en funcion del tipo de
institucion educativa.

gl Media cuadrética F Sig
Antisocial 1 497,243 21,191 0,000
Delictiva 1 9,216 1,501 0,221
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Gréfica 31. Medias de la conducta antisocial en adolescentes colombianos en funcién de
la institucion educativa.
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7.6.3.6.6. Resultados de las conductas antisocial y delictiva en los adolescentes

colombianos en funcién del nivel de escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
conducta antisocial y delictiva se recogen en la Tabla 130. Una representacion grafica
de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse en la
Gréafica 32 .El andlisis realizado indica diferencias significativas en funcion del nivel de
escolaridad en la conducta antisocial F2109)=7,314; MSE=23,469; p<0,00 pero no en la
conducta delictiva (Véase Tabla 131). El analisis de comparacion post-hoc mediante la
prueba DSM permite encontraron diferencias minimas significativas en la conducta
antisocial entre los adolescentes de octavo y los adolescentes de noveno, décimo y
undécimo, siendo menor la puntuacion en los adolescentes de octavo (Véase Tabla 132).
No se encuentran diferencias significativas en la conducta delictiva en funcion del nivel

de escolaridad.

Tabla 130. Medias y desviaciones tipicas de la conducta antisocial y delictiva en
adolescentes colombianos en funcién del nivel de escolaridad.

Nivel de escolaridad

Octavo Noveno Décimo Undécimo
M D.T M D.T M D.T M D.T
Antisocial 508 469 644 497 646 505 6,16 4,60
Delictiva 145 3,17 130 237 128 223 119 233
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Tabla 131. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
conducta antisocial y delictiva de los adolescentes colombianos en funcion del nivel de
escolaridad

gl Media cuadrética F Sig
Antisocial 3 171,639 7,314 0,000
Delictiva 3 5,276 0,860 0,461

Tabla 132. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y conducta antisocial.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,000 0,000 0,001
Noveno 0,959 0,330
Décimo 0,297
Undécimo
7
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Gréfica 32. Medias de la conducta antisocial en adolescentes colombianos en funcidn
del nivel de escolaridad.
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7.6.3.7 Resultados de los rasgos psicopatologicos en adolescentes colombianos en
funcidn de las regiones geograficas de Colombia, el sexo, la edad, el tipo de institucién

educativa y el nivel de escolaridad.

Para la presentacién de los resultados sobre los rasgos psicopatoldgicos se
realizan dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro univariado (analisis de varianza
ANOVA) en funcion de las regiones geograficas, del sexo, de la edad, del tipo de
institucion educativa y el nivel de escolaridad de los adolescentes colombianos.
Previamente se realizd la prueba de homogeneidad de la muestra con las pruebas
robustas de igualdad de las medias Brown-Forsythe siendo todas significativas. Con el
fin de realizar un analisis mas exhaustivo de las diferencias encontradas se realizaron
comparaciones no planeadas usando el método de la diferencia minima significativa de

Fisher (DMS) en cada uno de los factores sociodemogréaficos.

7.6.3.7.1. Resultados descriptivos de los rasgos psicopatoldgicos en adolescentes

colombianos

Se realiza una descripcion de cada una de la Escala de Habilidades Sociales (B).
Se calcularon las puntuacion minima y maxima de cada una de las escalas, su media y

su desviacion tipica (Véase Tabla 133).
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Tabla 133. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en
somatizacién, obsesién compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo en adolescentes
colombianos.

Escalas Minima Maxima Media Desviacion tipica
Somatizacion 0 3,67 0,97 0,61
Obsesion compulsion 0 3,7 1,02 0,60
Sensibilidad interpersonal 0 3,89 0,98 0,64
Depresion 0 3,69 0,97 0,65
Ansiedad 0 3.9 0,91 0,66
Hostilidad 0 4 0,92 0,74
Ansiedad fobica 0 3,57 0,66 0,62
Ideacion Paranoide 0 4 1,00 0,67
Psicoticismo 0 3,6 0,81 0,62
Escala adicional 0 3,71 1,05 0,68

7.6.3.7.2. Resultados de la somatizacién, obsesién compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y

psicoticismo en adolescentes colombianos en funcion de las regiones geograficas.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
somatizacién, obsesion compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo se recogen en la Tabla
134. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 33. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcion de las regiones geograficas en la ansiedad F42052=4,405;
MSE=0,428; p<0,002 y la hostilidad F2097)=2,634; MSE=0,551; p<0,033 (Véase Tabla
135). En el analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la ansiedad entre los adolescentes de la region
Atlantica y las regiones Pacifica y Andina, siendo menor la puntuacion de los
adolescentes de la region Atlantica. De igual forma, se encuentran diferencias

significativas en las puntuaciones entre los adolescentes de la region Orinoquia y la
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region Pacifica, siendo menor la puntuacion de los adolescentes de la Orinoquia; a su
vez, los adolescentes de la region Insular tiene menor puntuacion que los adolescentes
de la regién Pacifica (\Véase Tabla 136).

Con relacion a la hostilidad se encontraron diferencias minimas entre los
adolescentes de la regidn Atlantica y los adolescentes de las otras regiones de Colombia,
siendo menor la puntuacion de los adolescentes de la region Atlantica (Véase Tabla
137).

Tabla 134. Medias y desviaciones tipicas de la somatizacion, obsesion compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion
paranoide, psicoticismo y escala adicional en adolescentes colombianos en funcion de la
region.

Atlantica Pacifica Andina  Orinoquia Insular

M DT. M DT. M DT. M DT. M D.T.

Somatizacion 09 05 1,00 063 098 061 087 05 0,78 0,37

Obsesion

compulsion 097 057 105 060 1,02 061 098 058 1,00 0,56
Sensibilidad

interpersonal 09 057 098 067 100 065 1,06 068 0,81 0,46
Depresion 090 056 098 066 098 067 092 064 090 0,58
Ansiedad 081 059 09 067 092 067 081 060 0,76 0,51
Hostilidad 0,79 067 094 0,76 093 0,75 09 080 0,98 0,58

Ansiedad fébica 062 056 068 064 067 064 062 055 047 0,46
Ideacion

Paranoide 094 060 100 069 1,03 067 099 062 0,89 0,51
Psicoticismo 0,75 054 083 064 083 064 0,73 058 0,66 043
Escala adicional 1,01 062 107 0,70 1,06 0,68 097 061 100 0,60
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Tabla 135. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
somatizacién, obsesion compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicoticismo y escala adicional de los
adolescentes colombianos en funcion de la region.

gl Media cuadrética F Sig

Somatizacion 4 0,736 1,989 0,094
Obsesion compulsién 4 0,430 1,204 0,307
Sensibilidad 4 0,512 1,235 0,294
interpersonal

Depresion 4 0,504 1,200 0,309
Ansiedad 4 1,885 4,405 0,002
Hostilidad 4 1,452 2,634 0,033
Ansiedad fobica 4 0,614 1,587 0,175
Ideacion Paranoide 4 0,501 1,127 0,342
Psicoticismo 4 0,816 2,117 0,076
Escala adicional 4 0,388 0,850 0,493

Tabla 136. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geograficas y ansiedad.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,000 0,016 0,942 0,643
Pacifica 0,150 0,034 0,046
Andina 0,150 0,126
Orinoquia 0,647

Insular
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Tabla 137. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables regiones
geogréficas y hostilidad.

Atlantica Pacifica Andina Orinoquia Insular
Atlantica 0,002 0,006 0,052 0,119
Pacifica 0,749 0,835 0,751
Andina 0,724 0,677
Orinoquia 0,881

Insular
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Gréfica 33. Medias de la ansiedad y la hostilidad en adolescentes colombianos en
funcién de la region.
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7.6.3.7.3. Resultados del somatizacion, obsesion compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo en

adolescentes colombianos en funcion del sexo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
somatizacién, obsesion compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo se recogen en la Tabla
138. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 34. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del sexo en la somatizacion F2014=62,089; MSE=0,360;
p<0,000, sensibilidad interpersonal F(i2039=36,398; MSE=0,480; p<0,000, depresion
F(1.1067=78,331; MSE=0,405; p<0,000, ansiedad F 2050=37,188; MSE=0,423; p<0,000,
hostilidad F12006=7,282; MSE=0,552; p<0,007, ansiedad fobica F2103=17,653;
MSE=0,385; p<0,000 y escala adicional F 2069=4,320; MSE=0,456; p<0,038 (Véase
Tabla 139). Las mujeres adolescentes colombianas presentan una media mayor en
somatizacion, la sensibilidad interpersonal, la depresion, la ansiedad, la hostilidad, la

ansiedad fdbica y la escala adicional comparado con los varones adolescentes.
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Tabla 138. Medias y desviaciones tipicas de la somatizacion, obsesion compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion
paranoide, psicoticismo y escala adicional en adolescentes colombianos en funcion del
Sexo.

Escalas Varones Mujeres

M D.T M D.T
Somatizacion 0,86 0,55 1,07 0,64
Obsesion compulsion 1,01 0,59 1,03 0,61
Sensibilidad interpersonal 0,89 0,61 1,06 0,66
Depresion 0,83 0,57 1,08 0,68
Ansiedad 0,82 0,59 0,99 0,69
Hostilidad 0,87 0,69 0,96 0,78
Ansiedad fobica 0,59 0,62 0,71 0,62
Ideacion Paranoide 0,97 0,66 1,02 0,67
Psicoticismo 0,80 0,59 0,83 0,65
Escala adicional 1,02 0,66 1,08 0,69
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Tabla 139. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de la somatizacion, obsesion
compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica,
ideacion paranoide, psicoticismo y escala adicional de los adolescentes colombianos en
funcion del sexo.

gl Media cuadréatica F Sig

Somatizacion 1 22,370 62,089 0,000
Obsesion compulsion 1 0,204 0,570 0,450
Sensibilidad 1 14,849 36,398 0,000
interpersonal

Depresion 1 31,722 78,331 0,000
Ansiedad 1 15,738 37,188 0,000
Hostilidad 1 4,020 7,282 0,007
Ansiedad fobica 1 6,790 17,653 0,000
Ideacion Paranoide 1 1,268 2,855 0,091
Psicoticismo 1 0,399 1,032 0,310
Escala adicional 1 1,968 4,320 0,038
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Gréafica 34. Medias de la somatizacion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fébica y escala adicional en adolescentes colombianos en funcion
del sexo.

7.6.3.7.4. Resultados de la somatizacién, obsesién compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y

psicoticismo en adolescentes colombianos en funcion de la edad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
somatizacién, obsesion compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo se recogen en la Tabla
140. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 35. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcion de la edad en la obsesion compulsion F 2032)=3,046;
MSE=1,088; p<0,048, depresion F( 1065=6,296; MSE=0,419; p<0,002, ideacion
paranoide F(22101y=3,430; MSE=0,444; p<0,033, psicoticismo F2072=13,010;
MSE=0,386; p<0,049 y escala adicional F2068=3,762; MSE=0,456; p<0,023 (Véase
Tabla 140).

En el anélisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la obsesion compulsion entre los adolescentes de
13 a 14 afios y los de 15 a 16 y de 17 a 18 afios, siendo la puntuacion menor en los

adolescentes de 13 a 14 afios (Véase Tabla 142).
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Con relacion a la depresion se encontraron diferencias minimas significativas
entre los adolescentes de 13 a 14 afios y los de 15 a 16 y 17 a 18 afios, siendo la
puntuacion menor en los adolescentes de 13 a 14 afios (Véase Tabla 143).

En la ideacion paranoide se encontraron diferencias minimas significativas entre
los adolescentes de 13 a 14 afios y los de 15 a 16, siendo la puntuacién menor en los
adolescentes de 13 a 14 afios (Vease Tabla 144). De igual forma, se encontraron
diferencias minimas significativas en el psicoticismo entre los adolescentes de 13 a 14
afios y los de 15 a 16 y 17 a 18 afios, siendo la puntuacion menor en los adolescentes de
13 a 14 afios (Véase Tabla 145).

Por altimo, en la escala adicional se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de 13 a 14 afios y los de 15 a 16 y 17 a 18 afios,

siendo la puntuacion mayor en los adolescentes de 13 a 14 afios (Véase Tabla 146).

Tabla 140. Medias y desviaciones tipicas de la somatizacion, obsesion compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion
paranoide, psicoticismo y escala adicional en adolescentes colombianos en funcion de la
edad.

Edad
13 a 14 afios 15 a 16 afos 17 a 18 afios
M D.T M D.T M D.T
Somatizacion 0,95 0,60 0,99 0,63 0,96 0,58
Obsesion compulsion 0,98 0,59 1,04 0,61 1,05 0,57

Sensibilidad interpersonal 0,96 0,65 0,99 0,65 1,01 0,63

Depresion 0,90 0,64 0,99 0,65 1,03 0,65
Ansiedad 0,90 0,66 0,91 0,67 0,93 0,62
Hostilidad 0,89 0,75 0,95 0,76 0,90 0,68
Ansiedad fobica 0,70 0,63 0,63 0,62 0,66 0,62
Ideacion Paranoide 0,95 0,68 1,04 0,67 1,01 0,62
Psicoticismo 0,77 0,63 0,83 0,63 0,85 0,58
Escala adicional 0,99 0,67 1,07 0,69 1,10 0,65
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Tabla 141. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
somatizacién, obsesién compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacidén paranoide, psicoticismo y escala adicional de los
adolescentes colombianos en funcion de la edad.

gl Media cuadratica F Sig

Somatizacion 2 0,467 1,258 0,285
Obsesion compulsion 2 1,088 3,046 0,048
Sensibilidad 2 0,397 0,957 0,384
interpersonal

Depresion 2 2,638 6,296 0,002
Ansiedad 2 0,072 0,166 0,847
Hostilidad 2 0,724 1,307 0,271
Ansiedad fobica 2 1,040 2,687 0,068
Ideacion Paranoide 2 1,524 3,430 0,033
Psicoticismo 2 1,161 3,010 0,049
Escala adicional 2 1,715 3,762 0,023

Tabla 142. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y obsesién
compulsion.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,033 0,040
15 a 16 anos 0,696

17 a 18 afos
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Tabla 143. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
depresion.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 afios 0,005 0,001
15 a 16 anos 0,315

17 a 18 anos

Tabla 144. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y ideacion
paranoide.

13 a 14 anos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,010 0,148
15 a 16 anos 0,529

17 a 18 anos

Tabla 145. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y
psicoticismo.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,034 0,040
15 a 16 anos 0,691

17 a 18 afos

Tabla 146. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables edad y escala
adicional.

13 a 14 afos 15 a 16 afios 17 a 18 afios
13 a 14 anos 0,023 0,017
15 a 16 anos 0,548

17 a 18 afos
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Gréfica 35. Medias de la obsesion compulsion, depresion, ideacion paranoide,
psicoticismo y escala adicional en adolescentes colombianos en funcién de la edad.

7.6.3.7.5. Resultados del somatizacion, obsesion compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo en

adolescentes colombianos en funcion del tipo de institucion educativa.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
somatizacién, obsesién compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo se recogen en la Tabla
147. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 36. El analisis realizado indica diferencias
significativas en funcion del tipo de institucion educativa en la hostilidad
F(1.2000=4,721; MSE=0,552; p<0,030, ansiedad fobica F1 2105=10,437; MSE=0,386;
p<0,001 y psicoticismo F 2078=3,952; MSE=0,386; p<0,047 (Vease Tabla 148). Los
adolescentes colombianos que estudian en las instituciones educativas publicas
presentan una media mayor en la ansiedad fobica y la ideacion paranoide que los
adolescentes de las instituciones educativas privadas; por el contrario, los adolescentes
de las instituciones privadas presentan una media mayor en hostilidad que los

adolescentes de las instituciones publicas.
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Tabla 147. Medias y desviaciones tipicas de la somatizacion, obsesion compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion
paranoide, psicoticismo y escala adicional en adolescentes colombianos en funcion del
tipo de institucion educativa.

Escalas Publica Privada

M D.T M D.T
Somatizacion 0,97 0,59 0,98 0,65
Obsesion compulsion 1,02 0,59 1,03 0,61
Sensibilidad interpersonal 0,99 0,63 0,96 0,67
Depresion 0,96 0,64 0,97 0,68
Ansiedad 0,92 0,65 0,89 0,68
Hostilidad 0,90 0,73 0,98 0,78
Ansiedad fobica 0,68 0,63 0,58 0,58
Ideacion Paranoide 0,99 0,65 1,02 0,71
Psicoticismo 0,83 0,62 0,76 0,62
Escala adicional 1,05 0,67 1,06 0,70
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Tabla 148. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
somatizacién, obsesién compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacidén paranoide, psicoticismo y escala adicional de los
adolescentes colombianos en funcidn del tipo de institucion educativa.

gl Media cuadréatica F Sig

Somatizacion 1 0,004 0,012 0,913
Obsesion compulsion 1 0,087 0,242 0,623
Sensibilidad 1 0,254 0,612 0,434
interpersonal

Depresion 1 0,005 0,012 0,913
Ansiedad 1 0,239 0,554 0,457
Hostilidad 1 2,607 4,721 0,030
Ansiedad fobica 1 4,025 10,437 0,001
Ideacion Paranoide 1 0,213 0,479 0,489
Psicoticismo 1 1,524 3,952 0,047
Escala adicional 1 0,086 0,189 0,664
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Gréfica 36. Medias de la hostilidad, ansiedad fébica y psicoticismo en adolescentes
colombianos en funcion del tipo de institucién educativa.

7.6.3.7.6. Resultados del somatizacion, obsesién compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo en

adolescentes colombianos en funcion del nivel de escolaridad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas la
somatizacién, obsesion compulsién, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo se recogen en la Tabla
149. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 37. El andlisis realizado indica diferencias
significativas en funcién del nivel de escolaridad en la obsesion compulsion
F(3.2035=3,637; MSE=0,356; p<0,012, sensibilidad interpersonal F32041y=3,608;
MSE=0,413; p<0,013, depresion Fs1968=2,634; MSE=0,420; p<0,048, ansiedad fobica
F(3.2109=2,861; MSE=0,386; p<0,036 e ideacion paranoide Fs2104=3,787; MSE=0,443,;
p<0,010 (Véase Tabla 150). En el anélisis de comparacion post-hoc mediante la prueba
DSM se encontraron diferencias minimas significativas en la obsesion compulsion entre
los adolescentes de octavo y los otros niveles de escolaridad, siendo la puntuacion

menor en los adolescentes de octavo (Véase Tabla 151).
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Con relacion a la sensibilidad interpersonal se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de octavo y los otros niveles de escolaridad, siendo
la puntuacion menor en los adolescentes de octavo (Véase Tabla 152). Se encontraron
diferencias minimas significativas en la depresion entre los adolescentes de octavo y los
adolescentes de décimo y undécimo, siendo la puntuacién menor en los adolescentes de
octavo (Véase Tabla 153).

En la ansiedad fobica se encontraron diferencias minimas significativas en entre
los adolescentes de undécimo y noveno, siendo la puntuacién menor en los adolescentes
de undécimo (Véase Tabla 154). Con relacion a la ideacién paranoide se encontraron
diferencias minimas significativas entre los adolescentes de octavo y los otros niveles
de escolaridad, siendo la puntuacién menor en los adolescentes de octavo (Véase Tabla
155).

Tabla 149. Medias y desviaciones tipicas de la somatizacion, obsesion compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion
paranoide, psicoticismo y escala adicional en adolescentes colombianos en funcién del
nivel de escolaridad.

Octavo Noveno Décimo Undécimo

M D.T M D.T M D.T M D.T
Somatizacion 09 057 099 064 101 062 09 0,58
Obsesion compulsion 0,93 062 1,03 060 1,06 160 1,04 1,60
Sensibilidad 0,88 067 102 066 101 064 098 0,62
interpersonal
Depresion 08 070 097 066 100 064 098 0,62
Ansiedad 091 068 094 070 08 061 092 064
Hostilidad 089 080 094 076 097 0,75 087 0,68
Ansiedad fobica 0,71 066 069 062 064 060 061 0,61
Ideacion Paranoide 09 07 103 0,70 103 066 101 0,62
Psicoticismo 0,74 070 084 063 082 059 082 059
Escala adicional 097 070 105 069 109 067 1,06 0,65
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Tabla 150. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de la somatizacion, obsesion
compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica,
ideacion paranoide, psicoticismo y escala adicional de los adolescentes colombianos en
funcion del nivel de escolaridad

gl Media cuadréatica F Sig

Somatizacion 3 0,860 2,324 0,073
Obsesion compulsion 3 1,295 3,637 0,012
Sensibilidad 3 1,491 3,608 0,013
interpersonal

Depresion 3 1,105 2,634 0,048
Ansiedad 3 0,338 0,785 0,502
Hostilidad 3 1,296 2,347 0,071
Ansiedad fobica 3 1,105 2,861 0,036
Ideacion Paranoide 3 1,677 3,787 0,010
Psicoticismo 3 0,690 1,790 0,147
Escala adicional 3 1,021 2,241 0,082

Tabla 151. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y obsesion compulsion.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,011 0,002 0,008
Noveno 0,503 0,906
Décimo 0,572

Undécimo
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Tabla 152. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y sensibilidad interpersonal.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,003 0,004 0,025
Noveno 0,866 0,356
Décimo 0,443

Undécimo

Tabla 153. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y depresion.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,056 0,006 0,028
Noveno 0,353 0,758
Décimo 0,530

Undécimo

Tabla 154. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y ansiedad fobica.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,717 0,094 0,016
Noveno 0,137 0,020
Décimo 0,399

Undécimo

Tabla 155. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de
escolaridad y ideacién paranoide.

Octavo Noveno Décimo Undécimo
Octavo 0,003 0,003 0,007
Noveno 0,997 0,725
Décimo 0,725

Undécimo
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Gréafica 37. Medias de obsesion compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad fobica e ideacion paranoide en adolescentes colombianos en funcién del nivel
de escolaridad.

7.6.4 Resultados de las variables cognitivo conductuales en funcion de las

conductas de riesgo sexual

Con base en los planteamientos tedricos se establecen tres grupos de riesgo en
funcién de cada una de las conductas sexuales (vaginal, anal y oral) y la frecuencia del
uso del preservativo en los adolescentes que han tenido relaciones sexuales. Para tal
clasificacion se utilizan dos items claves del Cuestionario Confidencial de la Vida
Sexual Activa; se consideran de bajo riesgo los adolescentes que han tenido relaciones
sexuales en los 12 altimos meses y han utilizado el preservativo siempre (bajo riesgo);
se consideran de medio riesgo los adolescentes que han tenido relaciones sexuales en
los 12 altimos meses y han utilizado el preservativo algunas veces (medio riesgo) y se
consideran de alto riesgo los adolescentes que han tenido relaciones sexuales en los 12
ultimos meses y nunca han utilizado el preservativo (alto riesgo) en cada una de las
conductas sexuales. La distribucion de los grupos de riesgo esté entre los adolescentes
que han tenido relaciones sexuales. Inicialmente se realiza un analisis descriptivo de los
diferentes niveles de riesgo en cada una de las relaciones sexuales y posteriormente se
realiza un analisis de varianza de las diferentes variables dependientes evaluadas en
funcion de los grupos de riesgo; y finalmente, se hace un anélisis de diferencias

minimas significativas en funcién de los grupos de riesgo.
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7.6.4.1. Resultados de las variables cognitivo conductuales en funcién de la conducta

sexual vaginal.

Con base en la conducta sexual vaginal se han establecido tres niveles de riesgo
en funcion de la frecuencia del uso del preservativo. Como se observa en la Tabla 156 el
mayor porcentaje de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales han usado el
preservativo algunas veces en sus relaciones sexuales vaginales, comparado con un

25,6% que nunca han usado el preservativo en sus relaciones vaginales.

Tabla 156. Distribucién de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales en
funcién del grupo de riesgo de la conducta sexual vaginal

Grupo de riesgo Frecuencia Porcentaje
Alto riesgo 151 25,6%
Medio riesgo 240 40,7%
Bajo riesgo 199 33,7%
Total 590 100%

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas que
presentan diferencias significativas en funcion de la conducta sexual de riesgo vaginal
(conducta delictiva, defensa de los propios derechos, el hacer peticiones, la
desinhibicion y la basqueda de sensaciones) se recogen en la

Tabla 157. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréafica 38. Al realizar un analisis de
varianza en funcion de los grupos de riesgo segun la conducta sexual vaginal se
encuentran diferencias significativas en la conducta delictiva F s60=4,69; MSE=6,804;
p<0,010, en la defensa de los derechos propios derechos como consumidor
F549=4,734, MSE=9,527; p<0,009, en hacer peticiones F(ss1=4,11; MSE=8,713,;
p<0,017, en desinhibicion F(504=3,511; MSE=4,570; p<0,031 y en la bldsqueda de
sensaciones. F(.32=3,502; MSE=26,006; p<0,031 (Vease Tabla 158). Con el anélisis
de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas
significativas en la conducta delictiva se encontraron diferencias minimas significativas
entre los grupos de alto y medio riesgo con el grupo de bajo riesgo, teniendo la menor

puntuacion en conducta delictiva los adolescentes del grupo de bajo riesgo; sin
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embargo, no se encontraron diferencias minimas significativas entre los grupos de alto y
medio riesgo (Véase Tabla 159). Con relacion a la defensa de los propios derechos se
encuentran diferencias minimas significativas entre los grupos de bajo y medio riesgo, y
los adolescentes del grupo de alto riesgo, siendo menor la defensa de los derechos
propios en el grupo de alto riesgo (Véase Tabla 160). No se encontraron diferencias
minimas significativas entre los adolescentes de los grupos de bajo y medio riesgo. De
igual forma, en la escala hacer peticiones se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes del grupo de alto riesgo y los otros grupos de riesgo
(Véase Tabla 161). En la variable desinhibicion se encuentran diferencias minimas
significativas entre los grupo de medio y bajo riesgo y el grupo de alto riesgo, sin
embargo, no existen diferencias entre los adolescentes de alto y medio riesgo (Véase
Tabla 162). Se encuentran diferencias minimas significativas entre los adolescentes del
grupo de alto riesgo y los adolescentes de los grupos de medio y bajo riesgo en la

busqueda de sensaciones, siendo mayor ésta en los adolescentes de alto riesgo.

Tabla 157. Medias y desviaciones tipicas en la conducta delictiva, en la defensa de los
derechos propios derechos como consumidor, en hacer peticiones, en desinhibicion y en
la busqueda de en adolescentes colombianos en funcion del grupo de riesgo segun la
conducta sexual vaginal.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
M D.T. M D.T. M D.T.
Conducta delictiva 1,70 2,78 1,82 3,02 1,06 1,78

Defensa de los propios 12,77 3,27 13,77 3,09 13,55 2,92
derechos
Hacer peticiones 13,88 2,69 14,68 3,11 14,75 2,93

Desinhibicion 4,39 1,97 3,89 2,24 3,75 2,13
Busqueda de sensaciones 18,94 4,52 17,53 5,37 17,36 5,15
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Tabla 158. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
conducta delictiva, en la defensa de los derechos propios derechos como consumidor, en
hacer peticiones, en desinhibicion y en la bisqueda de sensaciones en funcion de la
conducta sexual vaginal.

Variables al Media F Sig
cuadratica

Conducta delictiva 2 31,879 4,686 0,010
Defensa de los propios 2 45,101 4,734 0,009
derechos

Hacer peticiones 2 35,791 4,108 0,017
Desinhibicion 2 16,047 3,511 0,031
Busqueda de sensaciones 2 91,074 3,502 0,031

Tabla 159. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual vaginal y conducta delictiva.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,660 0,029
Medio riesgo 0,003

Bajo riesgo

Tabla 160. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual vaginal y defensa de los propios derechos.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,003 0,023
Medio riesgo 0,491

Bajo riesgo

Tabla 161. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual vaginal y hacer peticiones.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,013 0,009
Medio riesgo 0,802

Bajo riesgo
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Tabla 162. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual vaginal y desinhibicidn.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,038 0,011
Medio riesgo 0,543

Bajo riesgo

Tabla 163. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual vaginal y busqueda de sensaciones.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,023 0,015
Medio riesgo 0,763

Bajo riesgo
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Grafica 38. Medias de la conducta delictiva, la defensa de los propios derechos, hacer peticiones, desinhibicion y bldsqueda de sensaciones
en funcién del grupo de riesgo de la conducta sexual vaginal.
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7.6.4.2. Resultados de las variables cognitivo conductuales en funcion de la conducta

sexual anal.

Con base en la conducta sexual anal se han establecido tres niveles de riesgo en
funcién de la frecuencia del uso del preservativo. Como se observa en la Tabla 164 el
mayor porcentaje de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales anales nunca
han usado el preservativo, comparado con un 32,2% que han usado el preservativo

algunas veces en sus relaciones sexuales anales.

Tabla 164. Distribucion de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales en
funcién del grupo de riesgo de la conducta sexual anal.

Grupo de riesgo Frecuencia Porcentaje
Alto riesgo 120 45,5%
Medio riesgo 85 32,2%
Bajo riesgo 59 22,3%
Total 264 100%

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
autoeficacia, contexto familiar y busqueda de experiencias en funcion de los grupos de
riesgo de las relaciones sexuales anales se recoge en la Tabla 165. Una representacion
gréfica de las medias de las variables que tienen diferencias significativas pueden verse
en la Grafica 39. Al realizar un anélisis de varianza en funcion de los grupos de riesgo
segun la conducta sexual anal se encuentran diferencias significativas en la autoeficacia
F258=4,572; MSE=1,143; p<0,011, en el autoconcepto familiar F 51y=4,467;
MSE=5,045; p<0,012 y en la busqueda de experiencias F239=3,099; MSE=2,975;
p<0,047 (Véase Tabla 166). Con el analisis de comparacion post-hoc mediante la
prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en la autoeficacia entre
los grupos de alto y medio riesgo y el grupo de bajo riesgo, siendo menor la autoeficacia
en el grupo de bajo riesgo (Véase Tabla 167). No se encontraron diferencias minimas
significativas entre los grupos de alto y medio riesgo en la autoeficacia. En el
autoconcepto familiar se encontraron diferencias minimas significativas entre los
adolescentes de los grupos de alto y medio riesgo, y los adolescentes de bajo riesgo,

siendo mayor la media en el grupo de bajo riesgo (Véase Tabla 168). No se encontraron
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diferencias minimas significativas entre los adolescentes de los grupos de alto y medio
riesgo. Con relacion a la busqueda de experiencias se encuentran diferencias minimas
significativas entre los adolescentes del grupo de alto riesgo y medio riesgo, siendo
mayor la busqueda de experiencia en los adolescentes del grupo de alto riesgo. No se
encontraron diferencias minimas significativas entre los adolescentes de los grupos de

alto y medio riesgo, y el grupo de bajo riesgo (Véase Tabla 169).

Tabla 165. Medias y desviaciones tipicas de la autoeficacia, en el autoconcepto familiar
y en la busqueda de experiencias en adolescentes colombianos en funcion del grupo de
riesgo segun la conducta sexual anal.

Grupos de riesgo

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Escalas M D.T. M D.T. M D.T.
Autoeficacia 3,87 1,11 4,01 0,88 3,47 1,20
Autoconcepto familiar 13,96 2,38 13,48 2,35 14,64 1,73

Busqueda de experiencias 4,25 1,72 3,64 1,53 3,80 1,98

Tabla 166. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia de la
autoeficacia, en el autoconcepto familiar y en la busqueda de experiencias en funcion de
la conducta sexual anal.

Variables gl Media F Sig
cuadrética

Autoeficacia 2 5,224 4,572 0,011

Autoconcepto familiar 2 22,535 4,467 0,012

Busqueda de experiencias 2 9,218 3,099 0,047

Tabla 167. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual anal y autoeficacia.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,363 0,020
Medio riesgo 0,003

Bajo riesgo
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Tabla 168. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual anal y autoconcepto familiar.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,144 0,062
Medio riesgo 0,003

Bajo riesgo

Tabla 169. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual anal y busqueda de experiencias.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,018 0,119
Medio riesgo 0,581
Bajo riesgo
20
a 15 1 @ Alto riesgo
g 10 - B Medio riesgo
5 O Bajo riesgo
o LT g i
Autoeficacia Autoconcepto Busqueda de
familiar experiencias

Gréfica 39. Medias de la autoeficacia, autoconcepto familiar y busqueda de
experiencias en funcién del grupo de riesgo de la conducta sexual anal.
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7.6.4.3. Resultados de las variables cognitivo conductuales en funcion de la conducta

sexual oral.

Con base en la conducta sexual oral se han establecido tres niveles de riesgo en
funcién de la frecuencia del uso del preservativo. Como se observa en la Tabla 170 el
mayor porcentaje de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales nunca han
usado el preservativo, comparado con un 24,9% que han usado el preservativo algunas

veces en sus relaciones orales.

Tabla 170. Distribucion de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales en
funcién del grupo de riesgo de la conducta sexual oral.

Grupo de riesgo Frecuencia Porcentaje
Alto riesgo 203 56,2%
Medio riesgo 90 24,9%
Bajo riesgo 68 18,8%
Total 361 100%

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
desinhibicion y psicoticismo en funcion de los grupos de riesgo de las relaciones
sexuales orales se recogen en la Tabla 172. Una representacion grafica de las medias de
las variables que tienen diferencias significativas puede verse en la Grafica 40. Al
realizar un analisis de varianza en funcion de los grupos de riesgo segin la conducta
sexual oral se encuentran diferencias significativas en el psicoticismo F(23447)=3,698;
MSE=0,357; p<0,026 (Véase Tabla 172). Con el analisis de comparacion post-hoc
mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas significativas en el
psicoticismo entre los adolescentes que emiten altas conductas de riesgo oral y medio
riesgo, y una diferencia minima marginalmente significativa entre los de bajo riesgo y
alto riesgo. No se encuentran diferencias minimas significativas entre los grupos de bajo

y medio riesgo oral (Véase Tabla 173).
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Tabla 171. Medias y desviaciones tipicas del psicoticismo en adolescentes colombianos
en funcion del grupo de riesgo segun la conducta sexual oral

Grupo de riesgo

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Escala M D.T. M D.T. M D.T.
Psicoticismo 0,91 0,63 0,73 0,56 0,75 0,52

Tabla 172. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
psicoticismo en funcion de la conducta sexual oral.

Variables gl Media F Sig
cuadratica
Psicoticismo 2 1,320 3,698 0,026

Tabla 173. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel de riesgo
en conducta sexual oral y el psicoticismo.

Alto riesgo Medio riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 0,017 0,061
Medio riesgo 0,817
Bajo riesgo
1,5
a 14 @ Alto riesgo
g B Medio riesgo
0,5 1 O Bajo riesgo
0 |
Psicoticismo

Gréafica 40. Medias del psicoticismo en funcion del grupo de riesgo de la conducta
sexual oral.
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7.6.5. Resultados de las correlaciones entre las variables cognitivo conductuales y
la correlacién entre las variables cognitivo conductuales y las conductas de riesgo

sexual.

Con el fin de identificar la relacién entre las variables cognitivo conductuales
entre si se realiza un analisis correlacional y se describen las correlaciones mas
relevantes entre las principales variables de analisis de la investigacion. Posteriormente,
se realiza un analisis correlacional entre las variables cognitivo conductuales y las

conductas de riesgo sexual.

7.6.5.1. Resultados de las correlaciones entre las variables cognitivo conductuales
(conocimiento, ideas erroneas, actitud, susceptibilidad y autoeficacia frente a la
infeccion por el VIH/SIDA).

Entre las principales correlaciones entre las variables cognitivo conductuales se
encuentran las relaciones entre las escalas de conocimiento, actitud, susceptibilidad y
autoeficacia frente a la infeccion por el VIH/SIDA. Los resultados indican relaciones
significativas entre las diferentes escalas en un nivel de significancia de 0,05 y 0,01
(Véase Tabla 174).

Tabla 174. Correlaciones entre el conocimiento (correcto, erroneo), la actitud (positiva,
negativa y neutra), la susceptibilidad y la autoeficacia frente a la infeccion por el
VIH/SIDA.

Ideas Actitud Actitud  Actitud Susceptibilidad Autoeficacia
erroneas positiva  negativa neutra

Conocimiento -0,01 0,237** 0,062** 0,057** 0,226** 0,232**
correcto

Ideas erroneas -0,246** 0,348** 0,099** -0,118** -0,003
Actitud -0,225**  -0,038 0,240** 0,165**
positiva

Actitud 0,171** -0,115** -0,021
negativa
Actitud neutra 0,029 0,085**
Susceptibilidad 0,170**

*p<0,05, **p<0,01.
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7.6.5.2. Resultados de las correlaciones entre las variables cognitivo conductuales y las

conductas de riesgo sexual

Con el fin de identificar la relacion entre las variables cognitivo conductuales y
las conductas de riesgo sexual se realiza un andlisis correlacional. Los analisis
realizados indican que existe una relacion entre la actitud neutra, la conducta delictiva,
la defensa de los derechos propios, el hacer peticiones, las habilidades sociales totales,
la desinhibicién, la busqueda de sensaciones (total) y la escala adicional de los rasgos

psicopatoldgicos con las conductas de riesgo (Veéase Tabla 175).

Tabla 175. Correlaciones entre escalas de las variables cognitivo conductuales
significativas y el riesgo de transmision del VIH asociado a la conducta sexual o uso del
preservativo en cada conducta sexual.

Conducta sexual de riesgo

Escalas cognitivo conductuales y

psicopatoldgicas Vaginal Anal Oral
Conocimiento correcto 0,015 -0,088 -0,067
Actitud neutra -0,096* -0,011 -0,045
Conducta antisocial y delictiva
Conducta delictiva -0,099** 0,05 -0,059
Habilidades sociales
Defensa de los derechos propios 0,089** 0,052 0,013
Hacer peticiones 0,106* -0,028 0,012
Habilidades sociales totales 0,100* -0,001 -0,057
Busqueda de sensaciones
Desinhibicion -0,110* -0,025 -0,112*
Bulsqueda de sensaciones totales -0,111* -0,149* -0,099
Rasgos psicopatologicos
Psicotismo -0,126*

*p<0,05, **p<0,01.

Los resultados indican que a mayor actitud neutra, conducta delictiva y
busqueda de sensaciones menor es el uso del preservativo en las relaciones sexuales
vaginales de los adolescentes. Por el contrario, a mayor capacidad para la defensa de los
derechos propios, hacer peticiones y habilidades sociales totales mayor es el uso del
preservativo en las relaciones sexuales vaginales. De igual forma, con relacion al uso

del preservativo en las relaciones sexuales anales, se puede indicar que a mayor
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busqueda de sensaciones, menor es el uso del preservativo en las relaciones sexuales
anales de los adolescentes. Por ultimo, los resultados indican que mayor desinhibicion,
escala adicional en rasgos psicopatoldgicos y psicoticismo menor es el uso del

preservativo en las relaciones sexuales orales de los adolescentes.

7.6.5.3. Resultados de las variables cognitivo conductuales predictivas de las conductas

de riesgo sexual.

Con el fin de realizar un analisis mas detallado a partir de los resultados
significativos en las diferentes conductas sexuales y las variables cognitivo
conductuales se realiz6 un analisis de regresion para determinar la relacion entre las
subescalas incluidas en la investigacién como posibles variables predictoras del uso del
preservativo. Los resultados indican que el uso del preservativo en la conducta sexual
vaginal es predecida por el nivel de ideas erréneas (Beta=-0, 156, p<0,05), la actitud
negativa (Beta=-0,166 , p<0,05), la actitud neutra (Beta=-0, 145, p<0,05), la conducta
delictiva (Beta=-0, 16, p<0,05) y hacer peticiones (Beta=-0, 169, p<0,05) (Véase Tabla
176). Al realizar un analisis de regresion lineal por pasos sucesivos se encuentran como
variable predictora a la desinhibicion (Beta=-0, 167, p<0,05) (Véase Tabla 180).

Tabla 176. Variables predictoras del uso del preservativo en la conducta sexual vaginal.

Escala B Error Beta t sig
tipico

Ideas erroneas -0,059 0,029 -0,156 -2,032 0,043

Actitud negativa 0,11 0,051 0,166 2,168 0,031

Actitud neutra 0,111 0,054 -0,145 -2,043 0,042

Conducta delictiva -0,062 0,031 -0,16 -2,006 0,046

Hacer peticiones 0,045 0,02 0,169 2,289 0,023

Tabla 177. Variables predictoras del uso del preservativo en la conducta sexual vaginal
(pasos sucesivos).

Escala B Error tipico Beta t sig
Conducta delictiva -0,063 0,025 -0,164 -2,561 0,011
Hacer peticiones 0,049 0,017 0,187 2,927 0,004
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Los resultados indican que el uso del preservativo en la conducta sexual anal es

predicha por la busqueda de sensaciones (Beta=-0, 243, p<0,01) (Véase Tabla 178).

Tabla 178. Variables predictoras del uso del preservativo en la conducta sexual anal.

Escala B Error Beta t sig
tipico
Busqueda de -0,036 0,015 -0,243 -2,462 0,016

sensaciones

Los resultados indican que el uso del preservativo en la conducta sexual oral es
predicha por las ideas erréneas (Beta=-0, 239, p<0,05) y la autoexpresion (Beta=-0,
287, p<0,01) (Véase Tabla 179). Al realizar un analisis de regresion lineal por pasos
sucesivos se encuentran como variable predictora a la desinhibicion (Beta=-0, 167,
p<0,05) (Véase Tabla 180).

Tabla 179. Variables predictoras del uso del preservativo en la conducta sexual oral.

Escala B Error Beta t sig
tipico

Ideas erroneas -0,087 0,038 -0,239 -2,284 0,024

Autoexpresion -0,047 0,019 -0,287 -2,472 0,015

Tabla 180. Variables predictoras del uso del preservativo en la conducta sexual oral
(pasos sucesivos).

Escala B Error tipico Beta t sig
Autoexpresion -0,031 0,013 -0,187 -2,284 0,024
Desinhibicién -0,059 0,029 -0,167 -2,042 0,043
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7.6.6. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas errdneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) frente a la infeccion por el
VIH/SIDA en funcién de las variables psicopatoldgicas (rasgos psicopatoldgicos y

conductas antisocial y delictiva).

Con base en los planteamientos teodricos se establecen tres niveles en funcién de
cada uno de las variables psicopatoldgicas. Inicialmente, se calcularon las puntuacion
minima y maxima de cada una de las escalas, su media y su desviacion tipica (Véase
Tabla 181). Posteriormente, con base en la desviacion tipica se establecieron diferentes
niveles en cada una de las escalas: el nivel bajo se establecio a partir de la media menos
una desviacion tipica, el nivel alto se establecié a partir de una media mas una
desviacion tipica, y los intermedio entre esos rangos eran los de nivel medio. A partir de
estos rangos se calcularon los porcentajes de cada uno de los niveles de cada una de las
variables (VVéase Tabla 182). Posteriormente se realiza un analisis de varianza de las
diferentes variables dependientes (conocimiento correcto, ideas erréneas, actitudes,
susceptibilidad y autoeficacia) frente a la infeccion por el VIH/SIDA en funcién de las
variables psicopatologicas; de igual forma, se hace un andlisis de diferencias minimas

significativas en funcion de los grupos.

Tabla 181. Puntuaciones minimas, maximas, medias y desviaciones tipicas en los rasgos
psicopatolégicos en adolescentes colombianos.

Escalas Minima Maxima Media Desviacion tipica
Somatizacion 0 3,67 0,97 0,61
Obsesion compulsion 0 3,7 1,02 0,60
Sensibilidad interpersonal 0 3,89 0,98 0,64
Depresion 0 3,69 0,97 0,65
Ansiedad 0 3.9 0,91 0,66
Hostilidad 0 4 0,92 0,74
Ansiedad fobica 0 3,57 0,66 0,62
Ideacion Paranoide 0 4 1,00 0,67
Psicoticismo 0 3,6 0,81 0,62
Escala adicional 0 3,71 1,05 0,68
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Con base en cada una de las escalas de los rasgos psicopatoldgicos se han
establecido tres niveles segun la media y la desviacion tipica. Como se observa en la
Tabla 182 el mayor porcentaje de los adolescentes se encuentran en el nivel medio de
cada uno de los rasgos; de igual forma, entre el 13% y el 18% de los adolescentes
colombianos presentan un alto nivel en los rasgos psicopatoldgicos estudiados.

Tabla 182. Distribucion de los adolescentes en funcion de los niveles de los rasgos

psicopatoldgicos.

Nivel del rasgo psicopatolégico

Bajo Medio Alto
Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia %
Somatizacién 329 14,91 1537 69,64 341 15,45
Obsesion compulsién 353 15,99 1548 70,14 306 13,86
Sensibilidad interpersonal 374 16,95 1497 67,83 336 15,22
Depresion 317 14,36 1552 70,32 338 15,31
Ansiedad 326 14,77 1539 69,73 342 15,50
Hostilidad 404 18,31 1435 65,02 368 16,67
Ansiedad fobica 345 15,63 1485 67,29 377 17,08
Ideacion Paranoide 441 19,98 1362 61,71 404 18,31
Psicoticismo 247 11,19 1640 74,31 320 14,50
Escala adicional 322 14,59 1568 71,05 317 14,36

7.6.6.1. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por
el VIH/SIDA en funcion del nivel del rasgo somatizacion.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcion de los niveles del rasgo de somatizacion aparece en la

Tabla 157. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréfica 38. Al realizar un andlisis de
varianza en funcién de los niveles del rasgo somatizacion se encuentran diferencias
significativas en susceptibilidad F2165=4,381; MSE=1,342; p<0,013 (Véase Tabla
184). Con el andlisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
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diferencias minimas significativas en la susceptibilidad se encuentran diferencias
minimas significativas entre los adolescentes de bajo nivel del rasgo somatizacion y los
otros niveles siendo mayor la puntuacion en los adolescentes de mayor nivel del rasgo

somatizacion (Véase Tabla 185).

Tabla 183. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo somatizacion.

Nivel del rasgo somatizacion

Bajo Medio Alto

M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento 16,1 2,62 16,11 2,68 15,92 2,63
correcto
Ideas erréneas 1,9 2,27 1,82 2,1 1,95 2,26
Actitud positiva 3,65 1,26 3,82 1,16 3,8 1,2
Actitud negativa 1,5 1,26 1,43 1,17 1,3 1,1
Actitud neutra 1,93 1,02 1,95 1,02 1,94 1
Susceptibilidad 3,29 1,22 3,39 1,15 3,55 1,14
Autoeficacia 3,75 1,04 3,62 1,09 3,6 1,15

Tabla 184. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erréneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo somatizacion.

Variables gl Media F Sig
cuadrética
Conocimiento correcto 2 4,795 0,674 0,510
Ideas erroneas 2 2,703 0,584 0,557
Actitud positiva 2 3,958 2,830 0,059
Actitud negativa 2 3,164 2,304 0,100
Actitud neutra 2 0,075 0,072 0,930
Susceptibilidad 2 5,878 4,381 0,013
Autoeficacia 2 2,564 2,148 0,117
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Tabla 185. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables nivel del rasgo
somatizacién y susceptibilidad.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,133 0,004
Medio 0,025
Alto
3,8

o 3,6 O Nivel bajo

2 34 1 B Nivel medio

= 3,2 O Nivel alto

3 |
Susceptibilidad

Gréfica 41. Medias de la susceptibilidad frente al VIH/SIDA en funcion del nivel del
rasgo somatizacion (bajo, medio y alto).

7.6.6.2. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas errdneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacion a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo obsesivo compulsivo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcién de los niveles del rasgo obsesivo compulsivo se recoge en la
Tabla 186. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréafica 42. Al realizar un analisis de
varianza en funcion de los niveles del rasgo obsesivo compulsivo se encuentran
diferencias significativas en las actitudes neutra F 2168=3,510; MSE=1,032; p<0,030 y
en susceptibilidad F2165=7,436; MSE=1,338; p<0,001 (Véase Tabla 187). Con el
analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias
minimas significativas en la actitud neutra entre los adolescentes de bajo, medio y alto
nivel del rasgo obsesivo compulsivo siendo menor la actitud en el grupo de mayor nivel

(\VVéase Tabla 188); de igual forma, se encontraron diferencias minimas significativas en
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la susceptibilidad entre los adolescentes de bajo, medio y alto nivel del rasgo obsesivo
compulsivo siendo mayor la susceptibilidad en el grupo de mayor nivel en el rasgo
(\Véase Tabla 189).

Tabla 186. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erréneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcidn del nivel del rasgo obsesivo compulsivo.

Nivel del rasgo obsesivo compulsivo
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,16 2,66 16,08 2,65 15,98 2,75

Ideas erréneas 1,95 2,33 1,85 2,12 1,79 2,08
Actitud positiva 3,77 1,19 3,79 1,18 3,82 1,20
Actitud negativa 1,53 1,28 1,41 1,16 1,32 1,11
Actitud neutra 1,84 1,02 1,95 1,01 2,05 1,02
Susceptibilidad 3,24 1,14 3,40 1,16 3,60 1,12
Autoeficacia 3,75 1,09 3,62 1,09 3,59 1,11

Tabla 187. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion del rasgo obsesivo compulsivo.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 2,526 0,355 0,701
Ideas erroneas 2 2,144 0,464 0,629
Actitud positiva 2 0,198 0,141 0,868
Actitud negativa 2 3,451 2,513 0,081
Actitud neutra 2 3,622 3,510 0,030
Susceptibilidad 2 9,949 7,436 0,001
Autoeficacia 2 2,996 2,510 0,081
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Tabla 188. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo obsesivo
compulsivo y actitud neutra.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,059 0,009
Medio 0.135

Alto

Tabla 189. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo obsesivo
compulsivo y susceptibilidad.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,021 0,000
Medio 0,009
Alto
4
3,5
3 _|
g 2,5 1 O Nivel bajo
S 2 B Nivel medio
= 15 - O Nivel alto
1 _|
0,5 1
0
Actitud neutra Susceptibilidad

Gréfica 42. Medias de la actitud neutra y la susceptibilidad frente al VIH/SIDA en
funcién del nivel del rasgo obsesivo compulsivo (bajo, medio y alto).
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7.6.6.3. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel de la sensibilidad interpersonal.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcidn de los niveles de la sensibilidad interpersonal se recogen en la
Tabla 190. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen
diferencias significativas pueden verse en la Gréafica 43. Al realizar un analisis de
varianza en funcion de los niveles de la sensibilidad interpersonal se encuentran
diferencias significativas en el conocimiento correcto F2104=7,185; MSE=7,066;
p<0,001, en ideas erroneas F(2103=3,547; MSE=4,612; p<0,029 y autoeficacia
F22183=11,168; MSE=1,184; p<0,000 (Véase Tabla 191). Con el analisis de
comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas
significativas en el conocimiento correcto entre los adolescentes de alto nivel del rasgo
sensibilidad interpersonal y los de bajo y medio nivel, siendo menor el conocimiento
correcto en el grupo de mayor nivel (Véase Tabla 192); de igual forma, se encontraron
diferencias minimas significativas en las ideas erroneas entre los adolescentes de bajo y
medio nivel del rasgo sensibilidad interpersonal siendo mayor la susceptibilidad en el
grupo de mayor nivel en el rasgo (Véase Tabla 193). Con relacién a la autoeficacia se
encuentran diferencias minimas significativas entre los adolescentes de bajo, medio y
alto nivel del rasgo sensibilidad interpersonal siendo mayor la autoeficacia a menor

nivel del rasgo sensibilidad interpersonal (Véase Tabla 194).
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Tabla 190. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erréneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcidn del nivel del rasgo sensibilidad interpersonal.

Nivel del rasgo sensibilidad interpersonal
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,36 2,79 16,11 2,59 15,61 2,79

Ideas erréneas 2,11 2,43 1,78 2,07 1,91 2,15
Actitud positiva 3,77 1,19 3,80 1,17 3,79 1,22
Actitud negativa 1,51 1,21 1,39 1,16 1,45 1,16
Actitud neutra 1,94 1,06 1,94 0,99 1,98 1,06
Susceptibilidad 3,34 1,16 341 1,15 3,42 1,16
Autoeficacia 3,86 1,05 3,61 1,08 3,49 1,16

Tabla 191. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcidn del rasgo sensibilidad interpersonal.

Variables gl Media F Sig
cuadrética
Conocimiento correcto 2 50,768 7,185 0,001
Ideas erroneas 2 16,358 3,547 0,029
Actitud positiva 2 0,179 0,128 0,880
Actitud negativa 2 2,203 1,603 0,202
Actitud neutra 2 0,309 0,298 0,742
Susceptibilidad 2 0,786 0,584 0,558
Autoeficacia 2 13,225 11,168 0,000
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Tabla 192. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo
sensibilidad interpersonal y conocimiento correcto.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,117 0,000
Medio 0,002

Alto

Tabla 193. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo
sensibilidad interpersonal e ideas erroneas.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,009 0,205
Medio 0,346

Alto

Tabla 194. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo
sensibilidad interpersonal y autoeficacia.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,000 0,000
Medio 0,059
Alto
o O Nivel bajo
£ W Nivel medio
= O Nivel alto

Conocimiento Ideas erréneas Autoeficacia
correcto

Gréafica 43. Medias del conocimiento correcto, las ideas erréneas y la autoeficacia frente
al VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo sensibilidad interpersonal (bajo, medio y
alto).
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7.6.6.4. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo depresion.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcion de los niveles de la depresion se recogen en la Tabla 195. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 44. Al realizar un analisis de varianza en
funcion de los niveles de la sensibilidad interpersonal se encuentran diferencias
significativas en las actitudes neutra F 2167=4,285; MSE=1,031; p<0,014 (Véase Tabla
196). Con el analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en la actitud neutra entre los adolescentes de alto
nivel del rasgo depresion y los de bajo y medio nivel, siendo menor la actitud neutra en
el grupo de mayor nivel (Véase Tabla 197).

Tabla 195. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo la depresion.

Nivel del rasgo depresion
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,29 2,80 16,07 2,62 15,91 2,73

Ideas erroneas 1,85 2,08 1,87 2,19 1,78 2,00
Actitud positiva 3,77 1,21 3,79 1,18 3,83 1,17
Actitud negativa 1,51 1,19 1,41 1,18 1,35 1,10
Actitud neutra 1,89 1,06 1,92 1,00 2,09 1,01
Susceptibilidad 3,37 1,21 3,39 1,14 3,43 1,16
Autoeficacia 3,76 1,11 3,61 1,08 3,62 1,14
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Tabla 196. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la depresion.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 11,394 1,604 0,201
Ideas erroneas 2 1,200 0,259 0,771
Actitud positiva 2 0,388 0,277 0,758
Actitud negativa 2 2,166 1,576 0,207
Actitud neutra 2 4,419 4,285 0,014
Susceptibilidad 2 0,250 0,185 0,831
Autoeficacia 2 2,807 2,351 0,096

Tabla 197. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo depresion
y actitud neutra.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,599 0,012
Medio 0,006
Alto
2,2
2,1
@ 2 O Nivel bajo
S 19 - m Nivel medio
= 1,8 - O Nivel alto
1,7
1,6 -
Actitud neutra

Grafica 44. Medias de la actitud neutra frente al VIH/SIDA en funcion del nivel del
rasgo depresion (bajo, medio y alto).
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7.6.6.5. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo ansiedad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcién de los niveles de la ansiedad aparece en la Tabla 198. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 45. Al realizar un analisis de varianza en
funcion de los niveles de la ansiedad se encuentran diferencias significativas en el
conocimiento correcto F 2104=8,305; MSE=7,058; p<0,000 (Véase Tabla 199). Con el
analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias
minimas significativas en el conocimiento correcto entre los adolescentes de alto nivel
del rasgo ansiedad y los de bajo y medio nivel, siendo menor el conocimiento correcto

en el grupo de mayor nivel (Véase Tabla 200).

Tabla 198. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo ansiedad.

Nivel del rasgo ansiedad
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,33 2,51 16,14 2,66 15,55 2,76

Ideas erréneas 1,81 2,10 1,82 2,14 2,02 2,19
Actitud positiva 3,74 1,15 3,82 1,181 3,72 1,21
Actitud negativa 1,54 1,19 1,40 1,17 1,35 1,15
Actitud neutra 1,86 1,00 1,96 1,02 1,97 0,99
Susceptibilidad 3,37 1,17 3,38 1,16 3,49 1,15
Autoeficacia 3,71 1,08 3,64 1,08 3,53 1,11

266



Investigacion experimental

Tabla 199. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes

colombianos en funcién de la ansiedad.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 58,621 8,305 0,000
Ideas erroneas 2 5,572 1,205 0,300
Actitud positiva 2 1,835 1,310 0,270
Actitud negativa 2 3,247 2,364 0,094
Actitud neutra 2 1,122 1,085 0,338
Susceptibilidad 2 1,801 1,339 0,262
Autoeficacia 2 3,138 2,630 0,072

Tabla 200. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ansiedad y

conocimiento correcto.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,242 0,000
Medio 0,000
Alto
17
16,5 -
Q16 - O Nivel bajo
S m Nivel medio
= 155 - O Nivel alto
15
14,5 -
Conocimiento correcto

Grafica 45. Medias del conocimiento correcto frente al VIH/SIDA en funcion del nivel

del rasgo ansiedad (bajo, medio y alto).
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7.6.6.6. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por
el VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo hostilidad.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcion de los niveles de la hostilidad aparece en la Tabla 201. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 46. Al realizar un analisis de varianza en
funcion de los niveles de la hostilidad se encuentran diferencias significativas en la
actitud neutra F(2.167=6,061; MSE=1,030; p<0,002 (Véase Tabla 202). Con el analisis
de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas
significativas en la actitud neutra entre los adolescentes de bajo, medio y alto nivel del
rasgo hostilidad siendo mayor la actitud neutra a mayor nivel en el rasgo (Véase Tabla
203).

Tabla 201. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo hostilidad.

Nivel del rasgo hostilidad
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,29 2,58 16,05 2,68 15,95 2,69

Ideas erréneas 2,09 2,39 1,79 2,08 1,85 2,10
Actitud positiva 3,68 1,21 3,82 1,17 3,79 1,17
Actitud negativa 141 1,21 1,42 1,17 1,44 1,14
Actitud neutra 1,81 0,98 1,95 1,03 2,07 1,00
Susceptibilidad 3,39 1,15 3,38 1,16 3,49 1,17
Autoeficacia 3,70 1,11 3,64 1,07 3,55 1,137
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Tabla 202. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes

colombianos en funcion del rasgo hostilidad.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 12,829 1,806 0,165
Ideas erroneas 2 13,681 2,965 0,052
Actitud positiva 2 3,013 2,153 0,116
Actitud negativa 2 0,070 0,051 0,950
Actitud neutra 2 6,240 6,061 0,002
Susceptibilidad 2 2,142 1,592 0,204
Autoeficacia 2 2,047 1,714 0,180

Tabla 203. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo hostilidad

y actitud neutra.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,017 0,001
Medio 0,049
Alto
2,5
2 |
g 1.5 O Nivel bajo
g B Nivel medio
1 - O Nivel alto
0,5 -
0 _
Actitud neutra

Gréfica 46. Medias de la actitud neutra frente al VIH/SIDA en funcion del nivel del

rasgo hostilidad (bajo, medio y alto).
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7.6.6.7. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo ansiedad fobica.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcidén de los niveles de la ansiedad fobica se recogen en la Tabla 204.
Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 47. Al realizar un analisis de varianza en
funcion de los niveles de la sensibilidad interpersonal se encuentran diferencias
significativas en el conocimiento correcto F2104=15,099; MSE=7,014; p<0,000, las
ideas erroneas F2103=13,951; MSE=4,567; p<0,000, la actitud positiva F 21s5=6,889;
MSE=1,393; p<0,001, susceptibilidad F2165=3,039; MSE=1,343; p<0,048 y en
autoeficacia F(22183=10,970; MSE=1,184; p<0,000 (Véase Tabla 205). Con el anélisis
de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas
significativas en el conocimiento correcto entre los adolescentes de alto nivel del rasgo
ansiedad fébica y los de bajo y medio nivel siendo menor el conocimiento correcto en el
grupo de mayor nivel (Véase Tabla 206); de igual forma, se encontraron diferencias
minimas significativas en las ideas erroneas entre los adolescentes de alto nivel del
rasgo ansiedad fobica y los de bajo y medio nivel siendo mayor las ideas erroneas en el
grupo de mayor nivel (Véase Tabla 207). Con relacion a la actitud positiva se
encontraron diferencias minimas significativas entre los adolescentes de alto nivel del
rasgo ansiedad fobica y los de bajo y medio nivel siendo menor las la actitud positiva en
el grupo de mayor nivel (Véase Tabla 208). La susceptibilidad presenta diferencias
significativas entre los adolescentes de alto nivel del rasgo ansiedad fébica y los de
bajo y medio nivel siendo menor la susceptibilidad en el grupo de mayor nivel (Véase
Tabla 209). Por ultimo, se encontraron diferencias minimas significativas en la
autoeficacia entre los adolescentes de bajo, medio y alto nivel del rasgo ansiedad fobica

siendo menor la autoeficacia a mayor nivel en la ansiedad fobica (Véase Tabla 210).
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Tabla 204. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erréneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo ansiedad fobica.

Nivel del rasgo ansiedad fdbica
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,46 2,64 16,16 2,65 15,43 2,65

Ideas erréneas 1,59 1,86 1,78 2,09 2,37 2,49
Actitud positiva 3,89 1,14 3,82 1,17 3,59 1,23
Actitud negativa 1,44 1,20 1,38 1,16 1,54 1,18
Actitud neutra 1,98 1,03 1,92 1,01 2,03 1,02
Susceptibilidad 3,50 1,16 3,40 1,15 3,29 1,17
Autoeficacia 3,80 1,09 3,65 1,08 3,43 1,11

Tabla 205. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la ansiedad fdbica.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 105,898 15,099 0,000
Ideas erroneas 2 63,710 13,951 0,000
Actitud positiva 2 9,600 6,889 0,001
Actitud negativa 2 3,614 2,632 0,072
Actitud neutra 2 2,181 2,111 0,121
Susceptibilidad 2 4,082 3,039 0,048
Autoeficacia 2 12,994 10,970 0,000
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Tabla 206. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ansiedad
fébica y conocimiento correcto.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,059 0,000
Medio 0,000

Alto

Tabla 207. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ansiedad
fobica e ideas erroneas.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,146 0,000
Medio 0,000

Alto

Tabla 208. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ansiedad
fobica y actitud positiva.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,316 0,001
Medio 0,001

Alto

Tabla 209. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ansiedad
fébica y susceptibilidad.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,127 0,014
Medio 0,110

Alto

Tabla 210. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ansiedad
fobica y autoeficacia.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,017 0,000
Medio 0,001

Alto
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O Nivel bajo
B Nivel medio
O Nivel alto

Medias

Conocimiento  Ideas erréneas Actitud positiva Susceptibilidad  Autoeficacia
correcto

Gréfica 47. Medias del conocimiento correcto, las ideas erréneas, actitud positiva,
susceptibilidad y la autoeficacia frente al VIH/SIDA en funcion del nivel del rasgo
ansiedad fdbica (bajo, medio y alto).

7.6.6.8. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel del rasgo ideacion paranoide.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcion de los niveles de la ideacion paranoide aparece en la Tabla 211.
Una representacion gréafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 48. Al realizar un analisis de varianza en
funcién de los niveles de la ideacidn paranoide se encuentran diferencias significativas
en la susceptibilidad F2165=4,094; MSE=4,094; p<0,017 (Véase Tabla 212). Con el
andlisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias
minimas significativas en la susceptibilidad se encontraron diferencias minimas
significativas entre los adolescentes de alto nivel del rasgo ideacion paranoide y los de
bajo y medio nivel del rasgo siendo mayor la susceptibilidad en el grupo de mayor nivel

en el rasgo (Véase Tabla 213).
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Tabla 211. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erréneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcidn del nivel del rasgo ideacion paranoide.

Nivel del rasgo ideacion paranoide
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 15,99 2,67 16,18 2,67 15,85 2,64

Ideas erréneas 2,00 2,37 1,77 2,04 1,99 2,23
Actitud positiva 3,72 1,184 3,81 1,16 3,80 1,26
Actitud negativa 1,46 1,25 1,39 1,14 1,47 1,17
Actitud neutra 1,93 1,04 1,94 1,01 1,99 1,02
Susceptibilidad 3,35 1,15 3,37 1,17 3,55 1,13
Autoeficacia 3,67 1,08 3,64 1,09 3,60 1,13

Tabla 212. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la ideacion paranoide.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 18,780 2,646 0,071
Ideas erroneas 2 13,200 2,860 0,057
Actitud positiva 2 1,219 0,870 0,419
Actitud negativa 2 1,592 1,158 0,314
Actitud neutra 2 0,432 0,418 0,658
Susceptibilidad 2 5,495 4,094 0,017
Autoeficacia 2 0,515 0,431 0,650
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Tabla 213. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo ideacion
paranoide y susceptibilidad.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,813 0,016
Medio 0,007
Alto
3,7
3,6 -
q 39 o Nivel bajo
3 3,41 ® Nivel medio
= 33 - O Nivel alto
3,2 1
3,1
Susceptibilidad

Gréfica 48. Medias de la susceptibilidad frente al VIH/SIDA en funcion del nivel del
rasgo ideacion paranoide (bajo, medio y alto).

7.6.6.9. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por
el VIH/SIDA en funcion del nivel del rasgo psicoticismo.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcion de los niveles de psicoticismo se recogen en la Tabla 214. Una
representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 49. Al realizar un analisis de varianza en
funcién de los niveles de psicoticismo se encuentran diferencias significativas en el
conocimiento correcto F2104=4,879; MSE=7,081;, p<0,008 y la actitud neutra
F2167=3,920; MSE=1,032; p<0,020 (Véase Tabla 215). Con el andlisis de
comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron diferencias minimas
significativas en el conocimiento correcto entre los adolescentes de alto nivel del rasgo

psicoticismo y los adolescentes de nivel bajo y medio, siendo menor el conocimiento
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correcto en el grupo de alto nivel del rasgo psicoticismo (Véase Tabla 216). Con
relacion a la actitud neutra se encontraron diferencias minimas significativas entre los
adolescentes de bajo nivel del rasgo psicoticismo y los adolescentes de nivel medio y
alto, siendo menor la actitud neutra en el grupo de alto nivel del rasgo psicoticismo
(Véase Tabla 217).

Tabla 214. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel del rasgo psicoticismo.

Nivel del rasgo psicoticismo
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,27 2,79 16,13 2,62 15,65 2,77

Ideas erréneas 2,02 2,38 1,80 2,14 2,00 2,02
Actitud positiva 3,7 1,22 3,82 1,17 3,73 1,22
Actitud negativa 1,54 1,23 1,40 1,17 141 1,14
Actitud neutra 1,79 1,01 1,95 1,02 2,03 1,02
Susceptibilidad 3,37 1,18 3,4 1,15 3,45 1,17
Autoeficacia 3,70 1,17 3,65 1,07 3,51 1,14
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Tabla 215. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes

colombianos en funcidn del psicoticismo.

Variables gl Media F Sig
cuadrética
Conocimiento correcto 2 34,547 4,879 0,008
Ideas erroneas 2 9,265 2,006 0,135
Actitud positiva 2 2,180 1,557 0,211
Actitud negativa 2 1,879 1,367 0,255
Actitud neutra 2 4,044 3,920 0,020
Susceptibilidad 2 0,481 0,357 0,699
Autoeficacia 2 3,353 2,810 0,060

Tabla 216. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo
psicoticismo y conocimiento correcto.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,453 0,007
Medio 0,004
Alto
Tabla 217. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables rasgo

psicoticismo y actitud neutra.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,021 0,006
Medio 0,226

Alto
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O Nivel bajo
B Nivel medio
O Nivel alto

Medias

X -

Conocimiento correcto Actitud neutra

Gréafica 49. Medias del conocimiento correcto y actitud neutra frente al VIH/SIDA en
funcion del nivel del rasgo psicoticismo (bajo, medio y alto).

7.6.6.10. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por
el VIH/SIDA en funcion del nivel de conducta antisocial.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcién de los niveles de la conducta antisocial se recogen en la Tabla
218. Una representacion gréfica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréafica 49. Al realizar un analisis de varianza en
funcién de los niveles de conducta antisocial se encuentran diferencias significativas en
las ideas erroneas F(2103=10,155; MSE=4,583; p<0,000, en la actitud negativa
F.2167y=6,931; MSE=1,368; p<0,001, la actitud neutra F2167=5,649; MSE=1,030;
p<0,004 y en susceptibilidad F2165=3,816; MSE=1,342; p<0,022 (Véase Tabla 219).
Con el analisis de comparacion post-hoc mediante la prueba DSM se encontraron
diferencias minimas significativas en las ideas erroneas entre los adolescentes de bajo,
medio y alto nivel de conducta antisocial siendo menor las ideas erroneas en el grupo de
mayor nivel (Véase Tabla 220); de igual forma, se encontraron diferencias minimas

significativas en la actitud negativa entre los adolescentes de bajo nivel de conducta
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antisocial y los adolescentes de medio y alto nivel de conducta antisocial siendo menor
la actitud negativa en el grupo de mayor nivel en conducta antisocial (Véase Tabla 221).
Con relacién a la actitud neutra se encontraron diferencias minimas significativas entre
los adolescentes de alto nivel de conducta antisocial y los adolescentes de bajo y medio
nivel de conducta antisocial siendo mayor la actitud neutra en el grupo de mayor nivel
en conducta antisocial (Véase Tabla 222). En la susceptibilidad se encontraron
diferencias minimas significativas entre los adolescentes de bajo nivel de conducta
antisocial y los adolescentes de alto nivel de conducta antisocial siendo mayor la
susceptibilidad en el grupo de mayor nivel en la conducta antisocial (Véase Tabla 223).

Tabla 218. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes
colombianos en funcion del nivel de la conducta antisocial.

Nivel de la conducta antisocial
Bajo Medio Alto
M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,21 2,72 16,03 2,69 16,10 2,54

Ideas erréneas 2,22 2,50 1,82 2,11 1,56 1,77
Actitud positiva 3,76 1,14 3,76 1,19 3,92 1,18
Actitud negativa 1,59 1,32 1,40 1,13 1,30 1,10
Actitud neutra 1,90 1,07 1,92 0,978 2,09 1,06
Susceptibilidad 3,29 1,20 3,40 1,14 3,50 1,16
Autoeficacia 3,62 1,15 3,61 1,10 3,73 1,05
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Tabla 219. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la conducta antisocial.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 5,720 0,805 0,447
Ideas erroneas 2 46,544 10,155 0,000
Actitud positiva 2 4,004 2,863 0,057
Actitud negativa 2 9,479 6,931 0,001
Actitud neutra 2 5,818 5,649 0,004
Susceptibilidad 2 5,123 3,816 0,022
Autoeficacia 2 2,306 1,931 0,145

Tabla 220. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables conducta
antisocial e ideas erroneas.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,001 0,000
Medio 0,036

Alto

Tabla 221. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables conducta
antisocial y actitud negativa.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,003 0,000
Medio 0,150

Alto

Tabla 222. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables conducta
antisocial y actitud neutra.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,564 0,003
Medio 0,002

Alto
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Tabla 223. Diferencia minima significativa de Fisher para las variables conducta
antisocial y susceptibilidad.

Bajo Medio Alto
Bajo 0,065 0,006
Medio 0,124
Alto
4
3,5 1
3 |
s 2,5 @ Nivel bajo
B 2 | Nivel medio
= 15 A O Nivel alto
1 o
0,5 -
O |
Ideas errneas  Actitud negativa  Actitud neutra  Susceptibilidad

Gréafica 50. Medias ideas erréneas, actitud negativa, actitud neutra y la susceptibilidad
frente al VIH/SIDA en funcion del nivel de la conducta antisocial (bajo, medio y alto).

7.6.6.11. Resultados de las variables cognitivo conductuales (conocimiento correcto,
ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia) con relacién a la infeccion por

el VIH/SIDA en funcién del nivel de conducta delictiva.

Las medias y las desviaciones tipicas de las variables dependientes medidas
conocimiento correcto, ideas erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
VIH/SIDA en funcién de los niveles de la conducta delictiva se recogen en la Tabla
224. Una representacion grafica de las medias de las variables que tienen diferencias
significativas pueden verse en la Gréfica 51. Al realizar un analisis de varianza en
funcion de los niveles de la conducta delictiva se encuentran diferencias significativas
en el conocimiento correcto F2105=5,106; MSE=7,094; p<0,024, la actitud negativa
F.2168=8,245; MSE=1,371; p<0,004 y en la actitud neutra F(2168=17,605;
MSE=1,346; p<0,000 (Véase Tabla 224). No se puede realizar el analisis de
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comparacion post-hoc mediante la prueba DSM para encontraron diferencias minimas
significativas ya que solo existen dos niveles en la conducta delictiva. Los adolescentes
del nivel medio de conducta delictiva tienen mayor puntuacién en el conocimiento
correcto que los adolescentes del nivel alto en conducta delictiva; por el contrario, los
adolescentes del nivel alto de la conducta delictiva tienen mayor actitud negativa y

neutra que los adolescentes del nivel medio de la conducta delictiva.

Tabla 224. Medias y desviaciones tipicas del conocimiento correcto, ideas erroneas,
actitudes, susceptibilidad y autoeficacia frente al
colombianos en funcion del nivel de la conducta delictiva.

VIH/SIDA en adolescentes

Nivel de la conducta delictiva

Bajo Medio

M D.T. M D.T. M D.T.
Conocimiento correcto 16,13 2,65 15,71 2,77
Ideas erroneas 1,84 2,14 1,99 2,17
Actitud positiva 3,81 1,18 3,68 1,24
Actitud negativa 1,39 1,17 1,62 1,18
Actitud neutra 1,91 1,01 2,20 1,02
Susceptibilidad 3,39 1,16 3,44 1,14
Autoeficacia 3,64 1,09 3,64 1,08
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Tabla 225. Grados de libertad, media cuadratica, F y nivel de significancia del
conocimiento correcto, ideas errdneas, actitud positiva, actitud negativa, actitud neutra,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH/SIDA de los adolescentes
colombianos en funcion de la conducta delictiva.

Variables al Media F Sig
cuadratica
Conocimiento correcto 2 36,219 5,106 0,024
Ideas erroneas 2 5,027 1,087 0,297
Actitud positiva 2 3,247 2,319 0,128
Actitud negativa 2 11,301 8,245 0,004
Actitud neutra 2 18,072 17,605 0,000
Susceptibilidad 2 0,618 0,459 0,498
Autoeficacia 2 0,007 0,006 0,937
20
15 -
%? 0  Nivel medio
s | Nivel alto
5
0 im0 Ol
Conocimiento correcto Actitud negativa Actitud neutra

Gréfica 51. Medias del conocimiento correcto, actitud negativa y actitud neutra frente al
VIH/SIDA en funcion del nivel de la conducta delictiva (bajo, medio y alto).
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Capitulo 8. DISCUSION

La revision teorica realizada permite concluir que la infeccion por el VIH/SIDA
compromete de forma significativa a los adolescentes lo cual queda demostrado por el
incremento de los casos de VIH/SIDA en esta poblacion, principalmente por las
conductas de riesgo emitidas con relacion a su sexualidad y la exposicion a otros
factores psicosociales. Concretamente, factores como los conocimientos correctos, las
ideas erréneas, las actitudes, la susceptibilidad, la autoeficacia, el autoconcepto, el
autocontrol, las habilidades sociales, la busqueda de sensaciones y las variables
psicopatoldgicas han sido relacionados con la infeccion por el VIH/SIDA. No obstante,
en otros estudios se hace referencia a factores diferentes a los mencionados.

Como se puede observar en los resultados obtenidos, la primera hipdtesis se
cumple parcialmente. Esta hipGtesis establecia que se encontrarian diferencias
significativas en las variables cognitivo conductuales como son los conocimientos
correctos, las ideas erréneas, las actitudes, la susceptibilidad y la autoeficacia en funcién
de la region geografica, el sexo, la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de institucién
educativa En la investigacion se encuentran diferencias significativas en los
conocimientos correctos en funcién de la region geogréfica, la edad, la institucién
educativa vy el nivel de escolaridad, y no significativas en funcion del sexo. Los
resultados indican que los adolescentes de la region Insular son los que presentan mayor
nivel de conocimientos correctos sobre la infeccion por el VIH/SIDA; posiblemente esta
diferencia puede ser debida a que en esta regién se cuenta con un programa de
educacion sexual desde hace varios afios en todos los niveles de escolaridad de la
institucion y con todos los miembros de la comunidad educativa (alumnos, docentes,
administrativos, etc.). Por el contrario, los adolescentes de la region Atlantica son los
que tienen menor nivel de conocimientos correctos sobre el VIH/SIDA. Estos resultados
son respaldados por los estudios realizado por Ananth y Koopman (2003) en los cuales
la facilidad para acceder a la educacion influye sobre el nivel de conocimientos.
Adicionalmente, con relacion al conocimiento correcto se encuentran diferencias
significativas en funcién de la edad, asi los adolescentes entre 13 y 14 afios son los que
tienen el nivel de conocimiento mas bajo en comparacion con adolescentes de otras
edades. Los resultados son opuestos a los hallazgos indicados en otras investigaciones

en las cuales se indica que la edad no es un factor que influye en el nivel de
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conocimientos correctos sobre la infeccion por el VIH/SIDA (Cohall et al., 2001). De
igual forma, los adolescentes de las instituciones publicas son los que presentan menos
conocimientos correctos sobre el VIH/SIDA, posiblemente porque en las instituciones
publicas no se cuentan con los recursos econdmicos suficientes para el desarrollo de
programas educativos y, a su vez, no se pueden realizar de forma sistematica y continua.
En investigaciones realizadas se encuentran diferencias significativas en funcion del
tipo de institucion educativa (Gascon, 2003). A su vez, se encuentran diferentes
significativas en los conocimientos correctos en funcién del nivel de escolaridad, de tal
manera que los adolescentes de cursos inferiores tienen menor nivel de conocimiento
correcto sobre la infeccién por el VIH/SIDA en comparacion con niveles de escolaridad
superiores. En funcion del sexo no se encontraron diferencias significativas; resultados
similares han sido aportados por investigaciones en las cuales se establece que tanto
varones como mujeres adolescentes tienen el mismo nivel de conocimientos correctos
sobre la infeccién por el VIH/SIDA (Cohall et al., 2001; Norman y Carr, 2003)). La
relevancia de esta variable radica en que a mayor conocimiento sobre la infeccion por el
VIH/SIDA, se tiene una estrategia de proteccion frente al VIH (Morris et al., 2003); de
igual forma, diferentes investigaciones establecen la influencia que tiene el nivel de
conocimientos sobre el VIH/SIDA en las conductas de riesgo frente a la infeccion por el
VIH (Carey y Schroder, 2002).

Algunas investigaciones indican que el nivel de conocimientos en los
adolescentes es bajo (Gokengin et al., 2003; Morris et al., 2003), siendo contrarios los
resultados obtenidos en la presente investigacion, ya que el nivel de conocimiento
correcto de los adolescentes colombianos es medio y alto en su mayoria. Sin embargo,
estos resultados son apoyados por investigaciones como la de Vinh, Roguin, Thebaud,
Semaille y Tri (2003) en la cual los conocimientos de los adolescentes son adecuados.
En sintesis, los adolescentes de la region Atlantica, los adolescentes de menor edad, los
que pertenecen a instituciones educativas publicas y estan en octavo curso son los que
tienen menor nivel de conocimientos correctos sobre la infeccion por el VIH/SIDA, lo
cual debe ser tenido en cuenta ya que es un factor de riesgo frente a la infeccion por el
VIH.

A pesar de las diferentes intervenciones educativas frente a la infeccion por el
VIH en la poblacion adolescente se siguen encontrando ideas erréneas sobre la
infeccion por el VIH (Robillard, 2001). En la presente investigacion se encuentran

diferencias significativas en las ideas erroneas en funcion del sexo, la edad, la
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institucion educativa y el nivel de escolaridad, y no se han encontrado diferencias
significativas en funcion de la regidn geogréafica. Los varones adolescentes tienen mayor
namero de ideas erroneas que las mujeres adolescentes; estos resultados coinciden con
los de otras investigaciones en las cuales se indica que los varones tienen mayor nimero
de ideas erréneas con relacion a la infeccion por el VIH/SIDA que las mujeres (Im-em
et al., 2002). Las principales ideas erréneas que muestran los adolescentes colombianos
se relacionan con las formas de prevencién de la infeccion por el VIH/SIDA vy los
mecanismos de transmision del virus. Aunque el porcentaje de las ideas erroneas entre
los adolescentes colombianos oscila entre el 15y el 25%, aun poseen ideas como que la
picadura de un mosquito y el compartir utensilios con personas diagnosticadas de VIH
permiten la transmision del VIH. En la literatura se encuentran estudios que respaldan
estos resultados, algunas investigaciones indican que entre las principales ideas erréneas
de los adolescentes se encuentran la transmision del VIH por medio de picaduras de
mosquitos y por compartir utensilios con las personas diagnosticadas de VIH/SIDA
(Bhattacharya et al., 2000); también muchas ideas erroneas son sobre las formas de
tratamiento del VIH/SIDA (Ford et al., 2001). En funcion del grupo de edad, también se
encontraron diferencias significativas con relacion a las ideas erroneas siendo los
adolescentes con edades entre 13 y 14 afios los que tienen el mayor nimero de ideas
erroneas sobre la infeccion por el VIH/SIDA. Por tanto, se puede establecer que a
menor edad, mayor es la cantidad de ideas erroneas que tienen los adolescentes. De
igual forma, en funcién del tipo de institucion educativa se encuentra que los
adolescentes de las instituciones educativas publicas son los que mas ideas erréneas
tienen sobre la infeccion por el VIH/SIDA. Es importante mencionar que no existen
muchas investigaciones donde se incluyen como variable independiente el tipo de
institucion educativa, por lo cual esta variable es importante teniendo en cuenta las
diferencias encontradas. En funcion del nivel de escolaridad se encontré que a menor
nivel de escolaridad mayor es el nimero de ideas errdneas frente a la infeccion por el
VIH/SIDA en los adolescentes colombianos.

Tanto el sexo, como la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de
escolaridad influyen en las ideas erréneas sobre la infeccion por el VIH/SIDA en los
adolescentes colombianos. Por tanto, a partir de los resultados encontrados con relacion
a las ideas erroneas se puede establecer que los varones adolescentes, los adolescentes
de menor edad, los adolescentes de las instituciones publicas y los de octavo curso

presenta mayor ideas erréneas frente a la infeccion por el VIH/SIDA; por lo cual se
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hace necesaria enfatizar en esta poblacion con el fin de reducir los errores de
conocimiento e incrementar los conocimiento correctos.

La actitud ha sido otra de las variables estudiadas con relacion a la infeccion por
el VIH/SIDA. En la investigacion se encuentran diferencias significativas en la actitud
positiva en funcion del sexo, la edad, la institucion educativa y el nivel de escolaridad.
En esta investigacion se considera la actitud positiva en hacia las personas
diagnosticadas de VIH y el uso del preservativo. En funcion del sexo se encuentran
diferencias significativas siendo mayor la actitud positiva en las mujeres que en los
varones adolescentes, estos resultados coinciden con las diferencias encontradas por
Lau, Tsui y Chag (2005) donde las mujeres tienen una actitud mas favorable frente a las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA en comparacion con los varones. De igual forma,
se encuentran diferencias en funcion del tipo institucion educativa, de tal manera que los
adolescentes de instituciones privadas tienen una actitud mas favorable frente a las
personas diagnosticadas y al uso del preservativo que los adolescentes de instituciones
publicas. Con base en lo anterior, se podria establecer que a mayor nivel de
conocimiento sobre la infeccién por el VIH la actitud de los adolescentes colombianos
es mas positiva, ya que se presentan diferencias significativas tanto el nivel de
conocimiento correcto como en actitud positiva especificamente en funcién del sexo. De
igual forma, la actitud es mas positiva en los adolescentes colombianos que tienen mas
edad y los que estan en un nivel de escolaridad superior. Las diferentes investigaciones
sobre evaluacion de la actitud hacia las personas diagnosticadas de VIH/SIDA indican
que aun se encuentran actitudes poco favorables hacia las personas diagnosticadas
(Garcia Martinez, 2005); en los adolescentes colombianos se encuentra una actitud
favorable en el 80% de la poblacion adolescente, sin embargo un porcentaje aproximado
del 23% considera que las personas diagnosticadas de VIH/SIDA deben estar aisladas,
generando una actitud de rechazo. Es probable que esta actitud negativa hacia las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA esté influenciada por algunas ideas erroneas que
se tienen frente la infeccion principalmente relacionada con las formas de transmisién
del virus.

La actitud de los adolescentes frente a las personas diagnosticadas de VIH/SIDA
ha sido estudiada por muchos investigadores y se han encontrado resultados
contradictorios, que van desde una actitud favorable frente a las personas diagnosticadas
(Montazeri, 2004) hasta una actitud de rechazo en otros casos (Taghizade, 2005). A su

vez, las actitudes se relacionan con el uso del preservativo, ante lo cual se ha encontrado
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que los adolescentes no tienen una actitud favorable frente al uso de preservativos
porque les disminuye el placer o les cuesta conseguirlos (Liverpool et al., 2002); por el
contrario, se ha encontrado una actitud favorable frente al uso del preservativo por parte
de los adolescentes como una estrategia, no solo de prevencién de enfermedades de
transmision sexual sino también de prevencion del VIH. En la investigacion se
encuentran diferencias significativas en la actitud negativa hacia las personas
diagnosticadas de VIH y hacia el uso del preservativo en funcion de la regién
geografica, el sexo, la edad y el nivel de escolaridad, y no se encontraron diferencias
significativas en funcion del tipo de institucion educativa. Los adolescentes de la region
Insular son los que presentan una actitud menos favorable frente a las personas
diagnosticadas de VIH/SIDA en comparacién con los adolescentes de otras regiones. Es
interesante anotar que lo adolescentes de la regién Insular son los que tienen mayor
conocimiento correcto frente a la infeccién por el VIH, sin embargo presentan mas
actitudes negativas. Diferentes estudios establecen que el conocimiento no es suficiente
para modificar las actitudes de las personas frente a una situacion (Bayés, 1995). De
igual forma, los varones tienen una actitud negativa mayor que las mujeres lo cual esta
respaldado por diferentes investigaciones, donde se establece que la mujer acepta mas a
las personas diagnosticadas o tiene una actitud mas favorable (Im-em et al., 2002),
aunque en la investigacion no se encuentre esa diferencia. La edad es otra variable que
influye en las actitudes negativas, siendo menor la actitud negativa en los adolescentes
de mayor edad; esta diferencia puede relacionarse principalmente con el nivel de
conocimientos correctos que es mayor en los adolescentes de mayor edad. A su vez,
esto se ve reflejado en las diferencias encontradas en el nivel de escolaridad siendo
mayor la actitud negativa a menor nivel de escolaridad. En sintesis se puede establecer
que los adolescentes que presentan una actitud menos favorable frente a las personas
diagnosticadas de VIH/SIDA y frente al uso del preservativo, son los de la region
Insular, los varones, los de menor edad y los de octavo curso.

Con relacion a las actitudes neutras, en la investigacion se encuentran
diferencias significativas en funcion de la region geogréafica y el sexo; no se encuentran
diferencias significativas en funcion de la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de
institucion educativa. Las actitudes neutras son mayores en los adolescentes
colombianos de la regién Insular y en los varones adolescentes. Entre las principales
dificultades se desataca la dificultad por comprar preservativos aunque, un porcentaje

bastante alto indica que es importante el uso del preservativo en las relaciones sexuales,
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aunque lo usen poco. De hecho, el 30% de los adolescentes indica que utilizarlos hace
que disminuya el placer en las relaciones sexuales y a su vez son menos divertidas. Esto
resultados son apoyados por diferentes investigaciones en las cuales, aunque se
considere el preservativo como un instrumento fundamental en la prevencidn, se sigue
identificando ideas de disminucion del placer y la diversion cuando se usa el
preservativo (Murphy y Bogges, 1998).

Sobre la susceptibilidad frente a la infeccidn por el VIH/SIDA, tal y como lo
plantean diferentes estudios, los adolescentes no se sienten susceptibles frente al VIH
(Vinh et al., 2003), encontrandose lo contrario en la presente investigacion. Los
resultados encontrados muestran diferencias significativas en la susceptibilidad de los
adolescentes en funcién de la regidn geografica, el tipo de institucion educativa y el
nivel de escolaridad, y no en funcién del sexo ni la edad. La Orinoquia es la regién de
Colombia en la cual los adolescentes se perciben méas susceptibles frente la infeccién
por VIH en comparacion con otras regiones de Colombia. Una posible explicacién es el
trabajo que se realiza en las instituciones educativas de esta region ya que tienen un
modelo de trabajo mucho mas personalizado teniendo en cuenta el ndmero de
estudiantes que es bastante reducido, y se ha invertido en la formacién de los docentes
que facilitan procesos de sensibilizacion en su programa de educacion sexual, lo cual
puede influir en la percepcion de riesgo que puedan tener los adolescentes. De igual
forma, se encuentra que los adolescentes de las instituciones educativas privadas tienen
mayor susceptibilidad al riesgo y se relaciona con la reflexion sobre la posibilidad de
acceder a programas de educacion financiado y que garantiza la continuidad en el
trabajo. A su vez, los adolescentes de mayor nivel de escolaridad perciben mas
susceptibles a la infeccion por el VIH/SIDA. Diferentes investigaciones establecen que
los adolescentes se perciben en riesgo frente a la infeccién, lo cual respalda los
resultados de la investigacion en la cual el 20,25% de los adolescentes colombianos
tienen una baja susceptibilidad frente al VIH. Por tanto, los adolescentes de Orinoquia,
los adolescentes de las instituciones privadas y los de mas alto nivel de escolaridad se
perciben mas susceptibles a la infeccion por el VIH. Estos resultados se ven apoyados
por otras investigaciones en las cuales los adolescentes se perciben en riesgo frente a la
infeccion por el VIH convirtiéndose en un factor de proteccién en la medida que ven
que pueden infectarse (Lameiras, Rodriguez y Dafonte, 2002); aunque esta
susceptibilidad no es suficiente para protegerse frente a la infeccion, deben tenerse en

cuenta los contextos donde estan inmersos los adolescentes (Campart y Scandroglio,
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1997), como es el caso de Colombia donde en algunas regiones funciona como factor de
proteccion al sentirse mas susceptibles como en la Orinoguia y en otros un factor de
riesgo a percibirse menos susceptibles como en la region Atlantica. En la investigacion
no se encontraron diferencias en funcion del sexo, lo cual contradice los resultados
encontrados donde la percepcion de riesgo en las mujeres adolescentes es mayor que en
los varones adolescentes (Liverpool et al., 2002).

Los resultados encontrados sobre la autoeficacia muestran diferencias
significativas de los adolescentes colombianos en funcion de la regidon geogréfica y el
sexo, y no en funcion de la edad, el tipo de institucion y el nivel de escolaridad. Los
adolescentes de la region Insular son los que se perciben més autoeficaces con relacion
a la infeccion por el VIH, posiblemente por el alto nivel de conocimientos correctos que
tienen sobre la infeccion por el VIH/SIDA. A su vez, los varones adolescentes se
sienten mas autoeficaces frente al VIH y también tienen mayor nivel de conocimientos
sobre el VIH. Por tanto, se puede establecer que los conocimientos sobre la infeccidn
sobre el VIH/SIDA influyen sobre la autoeficacia frente a la infeccidn en la medida que
se genera seguridad al conocer sobre la enfermedad. Estos resultados contrastan con los
encontrados en la investigacion de Fernandez-Esquer et al. (2004) en la cual las mujeres
tienen mas autoeficacia frente al uso del preservativo. Sin embargo, y como lo
mencionan algunos autores, la percepcion de autoeficacia no es suficiente para la
prevencion de la infeccion por el VIH porque no necesariamente da lugar al
comportamiento de proteccion frente a las conductas de riesgo (Crosby et al., 2003).
Los adolescentes colombianos consideran que es facil conseguir preservativos, y a su
vez, se creen capaces de pedirle a sus parejas que usen preservativos; sin embargo, y
como lo muestran los resultados, es muy bajo el uso del preservativo. Esto se ve
sustentado por otras investigaciones en las cuales se establece que los adolescentes se
sienten capaces de usar el preservativo pero no lo usan (Villarruel et al., 2004),
presentandose una contradiccion entre lo que piensan y lo que hacen.

La segunda hipotesis que plantea la existencia de diferencias significativas en las
variables cognitivo conductuales como son el autoconcepto, el autocontrol, las
habilidades sociales y la basqueda de sensaciones en funcion de la region geogréfica, el
sexo, la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de institucion educativa se cumple
parcialmente.

En la investigacion se encuentran diferencias significativas en el autoconcepto

académico, social y emocional en los adolescentes colombianos en funcion de la region
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geografica, el sexo, la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de institucion educativa.
Los adolescentes de la region Pacifica, los varones, los adolescentes entre 13 a 14 afos,
los de instituciones publicas y los de cursos académicos inferiores son los que presentan
mayor autoconcepto académico; sin embargo, los adolescentes de la region Atlantica,
las mujeres adolescentes, los de instituciones privadas y los adolescentes de décimo son
los que tienen menor autoconcepto académico. Con relacion al autoconcepto familiar se
encuentran diferencias significativas en funcién de la region y el nivel de escolaridad,
no se encuentran diferencias en funcion del sexo, la edad y el tipo de institucion
educativa. Los adolescentes de la region Pacifica son los que tienen mayor puntuacion
en el autoconcepto familiar comparado con los adolescentes de las otras regiones. De
igual forma, los adolescentes de octavo son los que presentan mayor puntuacién en éste
factor. Con relacion al autoconcepto emocional los adolescentes de la regién Pacifica
son los que tienen menor puntuacién en comparacion con las regiones Andina e Insular
siendo un factor de riesgo para los adolescentes de la region Pacifica. Y en el
autoconcepto total se encuentran diferencias significativas en funcién de la regién
geografica, el sexo, la edad y el nivel de escolaridad, y no en funcién del tipo de
institucion educativa. Los adolescentes de la region Atlantica son los que tienen menor
puntuacion en el autoconcepto total, al igual que las mujeres adolescentes, los
adolescentes entre 15 y 16 afios, y los cursos de noveno y décimo. Con base en los
planteamientos tedricos, el autoconcepto es un factor de proteccidn frente a la infeccion
por el VIH/SIDA (Salazar et al., 2004); y dado que se puede afirmar que un buen nivel
en el autoconcepto contribuye a la emision de conductas sexuales con proteccion
(Albarracin et al., 2000) se puede establecer que en funcion de su autoconcepto, los
adolescentes colombianos cuentan con un factor de proteccion frente a la infeccién por
el VIH; sin embargo, otros adolescentes de otras regiones como la Atlantica, las
mujeres, los adolescentes de menor edad y los de noveno y décimo curso que tienen
menor nivel en el autoconcepto contribuye a incrementar el riesgo frente al VIH.

En la investigacion se encuentran diferencias significativas en el autocontrol en
alguna de sus factores. En la retroalimentacion personal se encuentran diferencias
significativas en funcion de la region geografica, el sexo, la edad, la institucion
educativa y el nivel de escolaridad. Los adolescentes de la region Atlantica, las mujeres,
los adolescentes de 15 a 16 afios, los adolescentes de instituciones privadas y los
adolescentes de undécimo son los que tienen mayor puntuacion en la retroalimentacion

personal. La retroalimentacion personal es la capacidad que tiene la persona para
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autobservarse y tomar decisiones adecuadas (Capaféns y Moreno, 1995), por lo cual los
adolescentes antes mencionados miden las consecuencias de sus actos. Lo que le
ayudaria a pensar qué ocurriria si mantiene una relacion sexual sin proteccion,
convirtiéndose dicha capacidad en un factor de proteccion frente al VIH. De igual
forma, en el retraso de la recompensa se encuentran diferencias significativas en funcién
de la region geogréfica, el sexo, la edad, la institucion educativa y no en funcion del
nivel de escolaridad. Los adolescentes de la regién Atlantica, las mujeres, los
adolescentes de 13 a 14 afios y los adolescentes de instituciones publicas son los que
tienen mayor puntuacion en el retraso de la recompensa, lo cual seria un factor de
proteccion frente a la infeccion por el VIH ya que esta capacidad para retrasar la
recompensa estaria relacionada con la facilidad, para por ejemplo, posponer una
relacion sexual si no se dispone de preservativos en ese momento. Con relacion al
autocontrol criterial se encuentran diferencias significativas en funcion la region
geografica, el sexo, la edad y del nivel de escolaridad y no en funcion la institucion
educativa. Los adolescentes de la region Andina, los varones y los adolescentes de
undécimo son los que presentan mayor manejo de situaciones dificiles por tener las
mayores puntuaciones en el autocontrol criterial. En el autocontrol procesual se
encuentran diferencias significativas en funcion la region geogréafica, el sexo y el nivel
de escolaridad y no en funcion de la edad y la institucion educativa. Los adolescentes de
la regién Insular, las mujeres y los adolescentes de undécimo son los que presentan
mayor puntuacion en el autocontrol procesual, lo cual indica una evaluacion de su
conducta en funcion de las normas establecidas, convirtiéndose en un factor de
proteccion frente a la infeccion por el VIH. Con base en los resultados y en los
planteamientos teoricos se puede indicar que el autocontrol es un factor de proteccion
frente a la infeccién por el VIH en los adolescentes colombianos, ya que a mayor
autocontrol menor emision de conductas de riesgo frente al VIH (Eifler, 2004; Trobst et
al., 2002).

Al evaluar las habilidades sociales de los adolescentes colombianos se
encuentran diferencias significativas en la autoexpresion en situaciones sociales en
funcién de la regidn, la edad, la institucion educativa y el nivel de escolaridad, y no en
funcién del sexo. Los adolescentes de la region Atlantica, de instituciones privadas y los
de undécimo tienen mayor habilidad para expresar sus pensamientos y sentimientos lo
cual es un factor de proteccion frente a la infeccion por el VIH, teniendo en cuenta que

pueden expresar lo que piensan y sienten frente a sus conductas sexuales y, en especial,
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en su deseo de protegerse en su relacion sexual; por el contrario los adolescentes de 13 a
14 afios y de instituciones pablicas tienen menos habilidad para expresarse por lo cual
estan en desventaja frente a los adolescentes de otras edades e instituciones privadas ya
que no favorece las conductas de oposicién frente al no uso del preservativo
facilitandose la emision de conductas de riesgo sexual. Segun lo establecen algunos
estudios la expresion de las ideas y sentimientos es fundamental en las interacciones que
se establecen entre los adolescentes (Vanoss, 1999; Uribe Rodriguez, Bermudez y
Buela-Casal, 2005). De igual forma, se encuentran diferencias significativas en la
defensa de los propios derechos como consumidor en funcién del sexo y la institucion
educativa; no se encuentran diferencias significativas en funcion de la region
geografica, la edad y el nivel de escolaridad. Los varones adolescentes tienen mayor
asertividad que las mujeres, al igual que los adolescentes de las instituciones privadas
en comparacion con los adolescentes de las instituciones publicas, lo cual es un factor
de proteccion frente a la infeccion por el VIH, teniendo en cuenta que expresan lo que
piensan y sienten en el momento oportuno sin hacer sentir mal a la otra persona. Es
decir, que estos adolescentes citados pueden solicitar el uso el preservativo sin temor a
que la otra persona pueda rechazarlos o disgustarse para sentirse bien ellos por asumir
conductas sexuales seguras. Este resultado esta respaldado por investigaciones como la
de Faur (2003) donde las mujeres tienen menor habilidad en la negociacion del uso del
preservativo. La asertividad es considerada fundamental en los procesos de negociacion
del uso del preservativo teniendo en cuenta que se busca es expresar lo que se piensa sin
sentirse mal (Tapia, 1998). Con relacion a la expresion de enfado o disconformidad se
encuentran diferencias significativas en funcion del sexo, la edad, el nivel de
escolaridad y el tipo de institucion educativa, y no en funcion de la region geogréfica.
Las mujeres tienen mayor capacidad de expresar la disconformidad frente a diferentes
situaciones en comparacion con los varones; a su vez, los adolescentes entre 17 a 18
afios y los adolescentes de instituciones privadas expresan sus pensamientos y
sentimientos aunque no eviten conflictos. Las habilidades de oposicion son
fundamentales en los procesos de interaccion y en la medida que se puedan expresar las
ideas y pensamientos en oposicion a las otras personas potencia la proteccion frente a la
infeccion por el VIH (Martin Carrasco y Martin Lopez, 1997). El hacer peticiones
presenta diferencias significativas en funcion de la institucion educativa y no las
presenta en funcién de la region geografica, el sexo, la edad y el nivel de escolaridad.

Los adolescentes de las instituciones privadas tienen mayor facilidad de pedir lo que
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necesitan en comparacion con los adolescentes de las instituciones publicas, lo cual es
un factor de proteccion frente a la infeccion por el VIH, ya que se tiene mayor
capacidad de exigir el uso de preservativos en las relaciones sexuales. Estos resultados
se ven respaldados por estudios que establecen que en la medida que se tenga la
habilidad de solicitar o pedir lo que se desea, mayor es la probabilidad de solicitar el uso
del preservativo en las relaciones sexuales que se establezcan (Salazar et al., 2004). En
el inicio de interacciones positivas con el sexo opuesto presenta diferencias
significativas en funcion del sexo, y no en funcion de la region geografica, la edad, el
tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad. Los varones adolescentes tienen
mayor habilidad para iniciar interacciones que las mujeres lo cual facilita los procesos
de socializacion, y en alguna medida incrementa la posibilidad de compartir con
diferentes personas. Esto podria considerarse un factor de riesgo en la medida en que a
mayor interaccion mayor nimero de parejas posible, sin embargo, se podria también
considerar como un factor de proteccion frente al VIH teniendo en cuenta que
desarrollan més habilidades de interaccion y eso facilitaria la comunicacién con el sexo
opuesto y disminuiria la ansiedad. Los estudios establecen que los varones tienen mayor
naumero de parejas sexuales que las mujeres posiblemente por la habilidad de interactuar
con menor ansiedad (Tapia-Aguirre et al., 2004). Al tener en cuenta las habilidades
sociales de forma global en los adolescentes colombianos se encuentran diferencias
significativas en funcion del sexo, la edad, la institucion educativa y el nivel de
escolaridad, y no en funcion de la regidon geogréfica. Con base en las puntuaciones
totales de las habilidades sociales de los adolescentes colombianos se puede indicar que
los adolescentes varones, de instituciones educativas privadas son los mas habiles
socialmente, lo cual contribuye a las conductas de proteccion frente a la infeccion por el
VIH en la medida en que permite expresar sus ideas y sentimientos; sin embargo, podria
ser un factor de riesgo en la medida que establecen mayor nimero de relaciones y esto
contribuiria al incremento de intercambios sexuales posiblemente sin proteccion. Por el
contrario, las mujeres, los adolescentes entre 13 y 14 afios, los de instituciones publicas
tienen menos habilidades sociales convirtiéndose esto en un factor de riesgo frente a la
infeccion por el VIH, al no tener la capacidad suficiente de expresar y exigir el uso de
preservativos en las relaciones sexuales. Las habilidades sociales entendidas como la
capacidad que tiene o adquiere la persona para interactuar con su medio de una forma

efectiva es otra variable psicosocial fundamental para la prevencion de la infeccion por
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el VIH, principalmente por su influencia en las habilidades de negociacion para el uso
del preservativo en las relaciones sexuales (Faur, 2003; Vanoss, 1999).

Con respecto a la busqueda de sensaciones en la investigacion se encuentran
diferencias significativas en algunos de sus factores. La busqueda de emociones y
aventuras presenta diferencias significativas en funcion de la region geogréfica y la
institucion educativa, y no en funcion del sexo, la edad y el nivel de escolaridad. Los
adolescentes de la region Orinoquia y de las instituciones educativas privadas buscan
mas emociones y aventuras en comparacion con los otros adolescentes colombianos.
Los adolescentes colombianos citados presentan mayor predisponencia frente a la
infeccion por el VIH teniendo en cuenta que el deseo de asumir mas emociones influye
en los comportamientos de riesgo por el deseo de compartir con mas personas sin tener
las precauciones necesarias para protegerse. Con relacion a la busqueda de experiencias
se encuentran diferencias significativas en funcion de las regiones geograficas, el sexo,
la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad. Los adolescentes de la
Orinoquia, las mujeres, los adolescentes de 17 a 18 afios, los adolescentes de las
instituciones privadas y los adolescentes de undécimo son los que mas buscan
experiencias entre los adolescentes colombianos, lo cual incrementa el riesgo frente a la
infeccion por el VIH teniendo en cuenta que pueden iniciar comportamientos como el
consumo de drogas y relaciones sexuales sin proteccion por el deseo de experimentar
nuevas cosas, sin tener las condiciones necesarias para garantizar su salud sexual y
reproductiva como es el uso del preservativo. En la desinhibicion se encuentran
diferencias significativas en funcion de las regiones geograficas y el sexo, y no en
funcién de la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad. Por tanto,
los adolescentes de la region Orinoquia y las mujeres son los menos desinhibidos en
comparacion con los otros adolescentes, lo cual es un factor de proteccion frente a la
infeccion por el VIH/SIDA, al cohibirse un poco ante nuevas experiencias lo cual
permite pensar si se asume 0 no la conducta a la cual estaria expuesta. En los estudios
realizados se han encontrado diferencias significativas en la basqueda de sensaciones en
funcion del sexo, siendo mayor en los varones por lo que se sitian en mayor riesgo
frente al VIH (Chico Libran, 2000). De igual forma, la susceptibilidad al aburrimiento
presenta diferencias significativas en funcién de las regiones geograficas y el sexo, y no
presenta diferencias en funcion de la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de
escolaridad. Los adolescentes de la region Insular, y los varones son los que tienen

mayor susceptibilidad al aburrimiento en comparacién con los otros adolescentes
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colombianos. Por el contrario, los adolescentes de la regidon Atlantica y concretamente,
las mujeres son los que tienen menor susceptibilidad al aburrimiento lo que se convierte
en un factor de proteccion frente a la infeccién por el VIH teniendo en cuenta que
realizan diferentes actividades que los distraen y ocupan. En la basqueda de sensaciones
totales en los adolescentes colombianos se encuentran diferencias significativas en
funcién de las regiones geogréficas, el sexo y el tipo de institucion educativa, no en
funcién de la edad y el nivel de escolaridad. Los adolescentes de la Orinoquia son los
gue buscan mas sensaciones al contrario de los adolescentes de la region Atlantica que
son los de menor puntuacion en comparacion con el resto de los adolescentes
colombianos. De igual forma, los varones adolescentes y los adolescentes de las
instituciones privadas buscan mas sensaciones en comparacién con los otros
adolescentes. Con base en los resultados obtenidos en otras investigaciones se puede
establecer que la busqueda de sensaciones es un factor de riesgo frente a la infeccion
por el VIH ya que el buscar nuevas experiencias puede facilitar la infeccion al no tener
las conductas de autocuidado necesarias para protegerse sexualmente y a su vez
aproximarse al consumo de sustancias psicoactivas (Zuckerman, 1994 citado por
Liebert y Spiegler, 2000).

Por lo que respecta a la tercera hipotesis que establecia que se encontrarian
diferencias significativas en las variables psicopatoldgicas como son la conducta
antisocial y delictiva y los rasgos psicopatoldgicos en funcion de la regién geogréfica, el
sexo, la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de institucion educativa se cumple
parcialmente. Asi en la investigacion se encuentran diferencias significativas en la
conducta antisocial en los adolescentes colombianos en funcién de la region geografica,
el sexo, la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de institucion educativa. Los
adolescentes de la regién Andina, los varones adolescentes y los adolescentes de las
instituciones educativas privadas son los que presentan mas conductas antisociales en
comparacion con el resto de adolescentes de Colombia, lo cual influye sobre la
asimilacion de las campafias de prevencion y del uso de preservativos como conductas
de proteccion frente a la infeccion por el VIH por el hecho de no seguir las
orientaciones y los parametros sociales. Teniendo en cuenta los estudios realizados que
indican que la emision de conductas antisociales es un factor de riesgo frente a la
infeccion por el VIH al estar relacionado con la violacion de la norma (Ladd y Petra,
2003; UNAIDS, 2002) se puede afirmar que los citados adolescentes se encuentran en

riesgo para el VIH por la exposicion a dicha variable. De igual forma, se encuentran
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diferencias significativas en la conducta delictiva en los adolescentes colombianos en
funcién de la region geogréafica y el sexo, y no se encuentran en funcién de la edad, el
tipo de institucién educativa y el nivel de escolaridad. Los adolescentes de la regién
Pacifica, los varones adolescentes son los que presentan mas conductas delictivas en
comparacion con los otros adolescentes de Colombia, lo cual facilita la infeccion por el
VIH teniendo en cuenta que el no uso del preservativo es una conducta que violenta la
norma; de igual forma, en adolescentes que puedan estar infectados por el VIH puede
generarse conductas de infeccion a otras personas al no evaluar las consecuencias de sus
conductas. Con base en los estudios realizados se ha encontrado que los adolescentes
que tienen conductas delictivas tienen mayor riesgo frente a la infeccion por el VIH por
no contar con los conocimientos y los recursos necesarios para asumir conductas
seguras (Alves Peres et al., 2002).

Se encuentran diferencias significativas en los rasgos psicopatolégicos en
funcién de la region geogréfica, el sexo, la edad, el nivel de escolaridad y el tipo de
institucion educativa. Con relacion a la somatizacion se encuentran diferencias
significativas en funcion del sexo, y no en funcion de la region geografica, la edad, el
tipo de institucion educativa y el nivel de escolaridad. Las mujeres adolescentes tienen
mayor puntuacion en el rasgo somatizacion en comparacion con los varones
adolescentes. En el rasgo obsesion compulsion se encuentran diferencias significativas
en funcién de la edad y el nivel de escolaridad, y no en funcién de la region geografica,
el sexo y el tipo de institucion educativa. Con base en los estudios realizados se
establece que el sexo influye sobre las variables psicopatologicas, y a su vez, esto se
convierte en un factor de riesgo frente al VIH (Poder y Hermann, 2003). Los
adolescentes entre 13 a 14 afios y los que estan en octavo curso escolar presentan menos
rasgo obsesivo compulsivo que los otros adolescentes colombianos. En esta
investigacion se puede establecer que los rasgos psicopatologicos influyen en las
conductas de autocuidado principalmente por estar influenciados por una problematica
psicoldgica que puede afectar el razonamiento ante situaciones de riesgo. El rasgo
sensibilidad interpersonal presenta diferencias significativas en funcion del sexo y el
nivel de escolaridad, y no en funcion de la region geografica, la edad y el tipo de
institucion educativa. Las mujeres adolescentes presentan mayor rasgo sensibilidad
interpersonal en comparacion con los otros adolescentes, lo cual las coloca en mayor
riesgo frente a la infeccion por el VIH teniendo en cuenta que son mas timidas y

susceptibles a los comentarios de las otras personas; por el contrario los adolescentes de

298



Discusion

13 a 14 afos son los que presentan menor rasgo sensibilidad interpersonal en
comparacion con el resto de los adolescentes. Con relacion al rasgo depresion se
encuentran diferencias significativas en funcion del sexo, la edad y el nivel de
escolaridad, y no en funcion de la region geografica y el tipo de institucion educativa.
Las mujeres adolescentes presentan mayor rasgo depresion en comparacion con los
varones adolescentes, por tanto, las mujeres son mas vulnerables a las presiones de las
otras personas y a asumir conductas de proteccion ante la desesperanza ante la vida; por
el contrario los adolescentes de 13 a 14 afios y los de octavo curso escolar son los que
presentan menor rasgo depresivo en comparacion con el resto de adolescentes. El rasgo
ansiedad presenta diferencias significativas en funcion de la region geogréafica y del
sexo, y no en funcion de la edad, el tipo de institucion educativa y el nivel de
escolaridad. Los adolescentes de la region Insular y los varones adolescentes son los
que menos puntuacion tiene en el rasgo ansiedad, contando estos adolescentes con un
factor de proteccion teniendo en cuenta que el control emocional es fundamental para
asumir y exigir conductas de sexo seguro. Como lo establecen diferentes
investigaciones la depresion y el estrés favorecen la infeccion por el VIH/SIDA, lo cual
indica un riesgo en los citados adolescentes colombianos (Klein, 2004). De igual forma,
se encuentran diferencias significativas en el rasgo hostilidad en funcion de la regién
geografica, el sexo y el tipo de institucion educativa, y no en funcion de la edad y el
nivel de escolaridad. Los adolescentes de la region Atlantica tienen menor rasgo de
hostilidad en comparacion con los adolescentes de las regiones Pacifica y Andina; de
igual forma, los varones adolescentes y los adolescentes de instituciones privadas
presentan mayor rasgo hostilidad en comparacion con las mujeres adolescentes. Como
lo establecen Trobst et al. (2002) la impulsividad y algunas alteraciones emocionales
son un factor de riesgo frente al VVIH, al no tener control emocional y comportarse sin
pensar previamente las cosas obstaculizando el uso del preservativo al estar alterado
emocionalmente, y no saber como reaccionar adecuadamente frente a situaciones de
riesgo por la falta de habilidades en la solucién de problemas. Con relacion al rasgo
ansiedad fdbica se encuentran diferencias significativas en funcion del sexo, el tipo de
institucion educativa y el nivel de escolaridad, y no en funcion de la region geografica y
la edad. La ansiedad fobica es menor en adolescentes varones, de instituciones
educativas privadas y mayor nivel de escolaridad. Al tener el rasgo ansiedad fobica en
mayor nivel se podria establecer que los adolescentes con esta caracteristica estarian en

menor riesgo frente a la infeccion por el VIH en la medida que su tendencia de conducta
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es hacia la huida, miedo y rechazo social. En el rasgo ideacion paranoide se encuentran
diferencias significativas en funcion de la edad y el nivel de escolaridad, y no se
encuentran diferencias en funcién de la region geogréfica, el sexo y el tipo de
institucion educativa. Los adolescentes de 13 a 14 afios y en octavo curso escolar son
los que tienen menos rasgo de ideacion paranoide en comparacién con los otros
adolescentes, lo cual los coloca en menor riesgo frente a la infeccion por el VIH ya que
tienen temor por perder el control y esto hace que necesiten controlar y ser autbnomos
en sus conductas. Por ultimo, se encuentran diferencias significativas en el rasgo
psicoticismo en funcion de la edad y el tipo de institucion educativa, y no en funcién de
la region geogréfica, el sexo y el nivel de escolaridad. El rasgo psicoticismo se presenta
con mayor puntuacion en los adolescentes de 17 a 18 afios y de octavo curso en
comparacion con los otros adolescentes. Con base en las diferencias encontradas se
puede confirmar que los adolescentes que presentan mayor puntuacién en los rasgos
psicopatoldgicos estan en mayor riesgo frente a la infeccion por el VIH teniendo en
cuenta que afecta sus conductas de proteccion frente al virus (Klein, 2004; Walter y
Gorsuch, 2002).

Aunque no se tenga como una hipoétesis especifica, la conducta sexual de los
adolescentes colombianos es fundamental para la comprender y sustentar mejor las
hipdtesis establecidas en la investigacion. Con base en las revisiones tedricas realizadas
los principales comportamientos de riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA en los
adolescentes son el inicio de las relaciones sexuales a mas temprana edad, el no uso del
preservativo, el nimero de parejas sexuales y el consumo de sustancias psicoactivas
(Babikian et al., 2004; Miguez-Burbano et al.,, 2001). Entre los principales
comportamientos de riesgo de los adolescentes colombianos se encuentran las
relaciones sexuales cada vez a mas temprana edad y el poco uso del preservativo. Al
iniciarse las relaciones sexuales a mas temprana edad en los adolescentes colombianos
se confirman los planteamientos de algunos estudios en los cuales se establece que los
adolescentes estan iniciando su vida sexual mas temprano sin la informacién adecuada
sobre los riesgos de una vida sexual activa sin proteccién y las consecuencias a corto,
mediano y largo plazo (Lederman y Mian, 2003). De igual forma, se encuentran
diferencias significativas en el inicio de las relaciones sexuales siendo antes en los
varones comparado con las mujeres, resultados apoyados por otras investigaciones
(Crosby et al., 2003). Teniendo en cuenta que el 30% de los adolescentes que han

participado en la investigacion ha tenido relaciones sexuales, se pueden identificar
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diferentes conductas sexuales en los adolescentes como son las relaciones sexuales
vaginales, orales y anales, en las cuales el uso del preservativo es menor en las
relaciones sexuales anales. Esto es un factor de riesgo importante ya que segun el nivel
de riesgo frente al VIH se establece que las relaciones sexuales anales sin el uso del
preservativo son las conductas de mayor riesgo no solo por el intercambio de fluidos
sino también por los rompimientos de las terminaciones venosas del ano, lo cual facilita
la transmisién del virus (Glasel, 1990). De igual forma, los adolescentes no consideran
que para las relaciones sexuales orales se daba usar el preservativo y que la principal
razén por la cual no usan el preservativo sea porque las relaciones sexuales las
mantienen con su pareja estable en la cual confian. Estos planteamientos corresponden a
los hallazgos realizados en otras investigaciones donde la concepcion de pareja estable
disminuye la probabilidad el uso del preservativo (Merchan-Hamann et al., 2002;
Norman y Carr, 2003). Los adolescentes colombianos usan poco el preservativo, el 40%
de los adolescentes que ha usado el preservativo lo ha usado en la primera relacion
sexual y en las relaciones de los dltimos 12 meses, siendo mayor el uso en las mujeres
adolescentes comparado con los varones adolescentes. Como lo plantean otras
investigaciones las mujeres reportan menor autoeficacia en el uso del preservativo
comparado con los varones (Villasefior-Sierra et al., 2003) dato que coinciden con los
hallazgos de la investigacion. Por tanto, las mujeres adolescentes se encuentran en
mayor riesgo frente a la infeccion por el VIH por su baja autoeficacia en el uso del
preservativo, aunque las protege el hecho de iniciar las relaciones sexuales a mayor
edad. De igual forma, los varones adolescentes estan en mayor riesgo frente a la
infeccion por el VIH por usar menos el preservativo y por iniciar sus relaciones sexuales
a mas temprana edad. Otra de las conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH
son el nimero de parejas sexuales, los adolescentes colombianos reportan una media de
relaciones sexuales con diferentes parejas de 3,25. Como lo indican diferentes
investigaciones, el nimero de parejas que tengan los adolescentes incrementa la
probabilidad de infeccion por el VIH siendo este numero bastante alto (Mitchell y
Kaufman, 2002).

Otro de los comportamientos de riesgo es el consumo de sustancias psicoactivas,
conducta que es poco emita por los adolescentes colombianos teniendo en cuenta que
han consumido alcohol o drogas en las relaciones sexuales aproximadamente el 24,3%
de la poblacion adolescente que ha tenido relaciones sexuales. De igual forma, es

importante resaltar que las principales drogas que se consumen los adolescentes
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colombianos son el alcohol y la marihuana lo cual disminuye la emision de conductas
de proteccién frente al VIH; sin embargo, el consumo de drogas inyectables es poco
usada en la poblacion colombiana, convirtiéndose en un factor de proteccion frente al
VIH al disminuir la probabilidad de infeccion por transmision parenteral. Como se
menciona en la literatura cientifica, el consumo de sustancias psicoactivas influye sobre
las conductas de proteccion frente al VIH al disminuir el control sobre el uso del
preservativo (Espada Sanchez et al., 2000; Stueve y O Donnell, 2005). Las
caracteristicas del consumo de drogas en la poblacién adolescente colombiana es una
oportunidad para controlar la transmision de VIH por via parenteral y para sensibilizar a
la poblacion sobre la relacion entre el VIH/SIDA 'y el consumo de drogas teniendo en
cuenta que el consumo no es tan alto.

La creacion de los niveles de riesgo en cada una de las conductas sexuales
(vaginal, anal y oral) permite identificar los comportamientos mayor riesgo que estan
asumiendo los adolescentes colombianos con relacion a su sexualidad. Los adolescentes
usan mas el preservativo en las relaciones sexuales vaginales, es decir, que la frecuencia
en el uso del preservativo en las relaciones vaginales no es tan bajo comparado con la
conducta sexual oral y anal. Con base en la clasificacion del riesgo frente a la infeccion
por el VIH, se estable que las conductas de mayor riesgo son la penetracion vaginal,
anal y oral sin el uso del preservativo (Glasel, 1990), lo cual indica que los adolescentes
colombianos que han tenido relaciones sexuales emiten conductas de alto riesgo, es
decir, que no han usado el preservativo en ninguna de sus relaciones sexuales en su
mayoria.

La cuarta hipotesis, la cual planteaba la existencia de diferencias significativas
en las variables cognitivo conductuales y las variables psicopatoldgicas en funcién de as
relaciones sexuales vaginales, se cumple parcialmente. Se identifica que las variables
cognitivo conductuales y psicopatoldgicas incluidas en la investigacion se relacionan
con las conductas de riesgo sexual de los adolescentes colombianos. Con base en los
resultados encontrados, la conducta sexual en la cual se observa mayor diferencia con
las variables cognitivo conductuales y psicopatoldgicas son las relaciones sexuales
vaginales, ya que se encuentran diferencias significativas en funcion de los grupos de
riesgo en las variables cognitivo conductuales como son la defensa de los propios
derechos, el hacer peticiones, la desinhibiciéon y la bisqueda de sensaciones; y con
relacion a las variables psicopatoldgicas se encuentran diferencias significativas en la

conducta delictiva. Con base en otras investigaciones se establece que el déficit en
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habilidades sociales es un factor de riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA,;
teniendo en cuenta que las personas que no defienden sus derechos tienden a no exigir
el uso del preservativo en las relacione sexuales, encontrandose que los adolescentes de
alto riesgo sexual son los que presentan la puntuacion mas baja en la defensa de los
propios derechos, al igual que en la capacidad para hacer peticiones (Vanoss, 1999;
Zamberlin, 2003). De igual forma, los adolescentes que presentan las puntuaciones mas
altas en la desinhibicién y en la busqueda de sensaciones son los que méas conductas de
riego asumen, ya que se exponen a diferentes tipos de sensaciones sin evaluar las
implicaciones de las mismas. Diferentes estudios donde han comparado estas variables
en poblacion adolescente encarcelados y no encarcelados han encontrado que los
adolescentes encarcelados asumen mas conductas de riesgo por la busqueda permanente
de sensaciones, lo cual incrementa el riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA
(Ladd y Petry, 2003).

Con respecto a la quinta hipdtesis que planteaba que se encontrarian diferencias
significativas en las variables cognitivo conductuales y en las variables psicopatoldgicas
en funcion de las relaciones sexuales vaginales, se cumple parcialmente. En la conducta
sexual anal se encuentran diferencias significativas en la autoeficacia, el autoconcepto
familiar y la basqueda de experiencias. En la autoeficacia se encuentra que los
adolescentes de mas alto riesgo se perciben mas autoeficaces en el uso del preservativo
que los de bajo riesgo, tienen menor autoconcepto en el contexto familiar que los de
bajo riesgo y mayor puntuacion en la busqueda de experiencias que los de medio riesgo.
Segun las diferentes investigaciones, la autoeficacia y el autoconcepto influyen en la
emisién de conductas de riesgo ya que en la medida que se tenga un mayor
autoconcepto se va a considerar con mayor capacidad de asumir conductas de
proteccion frente al VIH (Dilorio et al., 2002; Salazar et al., 2004). Es importante
mencionar que los adolescentes colombianos usan menos el preservativo en las
conductas sexuales anales a pesar de que consideren que se sienten capaces de exigir el
uso del mismo. La intervencién cognitivo conductual es fundamental para generar
coherencia entre las ideas o pensamientos y las accciones de los adolescentes, ya que a
pesar de tener clara muchas ideas, de igual forma continGan manteniendo relaciones
sexuales anales sin el uso del preservativo. A su vez, las redes de apoyo o soporte
familiar son fundamentales en los procesos de desarrollo de habilidades de autocuidado

por lo cual la inclusién de los padres o las parejas sexuales en los programas de
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prevencion de la infeccion por el VIH/SIDA seria una estrategia para el incremento en
el uso del preservativo.

En la sexta hipotesis se establecia la existencia de diferencias significativas en
las variables cognitivo conductuales y las variables psicopatoldgicas en funcién de las
relaciones sexuales orales, se cumple parcialmente. Se encontraron diferencias
significativas en el psicoticismo en funcion de las relacons sexuales orales. Los
adolescentes de alto riesgo presentan mayor puntuacién en el psicotismo que los
adolescentes de medio riesgo. Se establece que las personas que presentan rasgos o
trastornos psicopatoldgicos estan en mayor riesgo frente a la infeccién por el VIH como
se presenta en el rasgo psicoticismo, ya que no tienen la sufienciente autonomia frente a
las conductas de proteccidn teniendo en cuenta que se sienten alienados y deben asumir
comportamientos que los vinculen socialmente (Paniagua et al., 1997a). De igua forma,
el trastorno psicolégico como tal, afecta en la toma de deciones y en las conductas de
autocuidado como es el uso del preservativo.

La septima hipdtesis en la cual se establece que las variables cognitivo
conductuales y las variables psicopatoldgicas se relacionan con el nivel de riesgo sexual
(vaginal, anal y oral), se cumple parcialmente. Con base en los resultados encontrados
las variables cognitivo conductuales como el conocimiento correcto, la defensa de los
propios derechos, el hacer peticiones y las habilidades sociales totales de los
adolescentes se relacionan directamente con la conducta sexual vaginal; es decir, a
mayor puntuacion en cada una de las variables, mayor es el uso del preservativo en las
relaciones sexuales vaginales de los adolescentes. Estos resultados estan respaldados
por estudios en los cuales se establece que variables como las habilidades sociales son
un factor de proteccion frente a la infeccion por el VIH al poder exigir el uso del
preservativo en sus relaciones sexuales (UNICEF, 2002), al igual que favorecen el uso
del preservativo (Zamberlin, 2003). Por el contrario, la actitud neutra, la conducta
delictiva, la desinhibicién, la busqueda de sensaciones totales y el psicoticismo de los
adolescentes se relacionan inversamente con la conducta sexual vaginal, es decir, que a
mayor puntuacion en las variables mencionadas menor es el uso del preservativo en las
conductas sexuales vaginales de los adolescentes. Estos resultados estan respaldados por
estudios en los cuales se establece que variables como el poco conocimiento sobre el
VIH/SIDA, la alta blasqueda de sensaciones y la conducta delictiva son factores de
riesgo frente al VIH, ya que el uso del preservativo es menor (Crowford et al., 2003;
Lye Chng y Géliga-Vargas, 2000).
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Con relacion a la conducta sexual anal se puede establecer que a mayor
busqueda de sensaciones menor es el uso del preservativo en los adolescentes. Este
planteamiento esta respaldado por estudios en los cuales se establece que los
adolescentes prefieren tener relaciones sexuales sin preservativo porque asi puede
disfrutar mas la relacion sexual (Murphy y Bogges, 1998). Este tipo de conductas se
fundamenta en las ideas que tienen los adolescentes sobre la poca sensibilidad que se
puede experimentar al usar el preservativo. Por tanto, las intervenciones preventivas
frente a la infeccion por el VIH debe incluir talleres de sensibilizacién frente al uso del
preservativo, con el fin de reestructurar las diferentes ideas erroneas que se tengan sobre
el mismo, al igual que fomentar las estrategias de autocuidado frente a la infeccion no
solo centrado en el uso del preservativo sino también en el tipo de relaciones de parejas
gue se estan estableciendo y los riesgos que se asumen.

La conducta sexual oral se relaciona inversamente con la desinhibicién, ya que
a mayor desinhibicion menor es el uso del preservativo en las relaciones sexuales orales
en los adolescentes, lo cual incrementa el riesgo frente a la infeccién por el VIH
teniendo en cuenta que desean expresarse mas y no tener barreras que afecten esa
expresion y sensacion como es el uso del preservativo, siendo esta idea frecuente en los
adolescentes. Los estudios establecen que los adolescentes usan menos el preservativo
en las relaciones sexuales orales ya que no identifican que exista riesgo frente a la
infeccion por el VIH en esta conducta sexual (Cohall et al., 2001). Este planteamiento
se corrobora con los resultados de esta investigacion.

La octava hipotesis se establece que las variables cognitivo conductuales y las
variables psicopatolégicas predicen el uso del preservativo como conducta preventiva
para la infeccion por el VIH se cumple parcialmente. Con base en los resultados se
puede establecer que los adolescentes que presentar mayor puntuacion en las conductas
delictivas usan menos el preservativo en las relaciones sexuales vaginales. Este
resultado esta sustentado en investigaciones que establecen que los adolescentes que se
perciben en mayor riesgo como los que han cometido delitos o estan encarcelados usan
menos el preservativo (Dévieux et al., 2002). De igual forma, los adolescentes que
tienen mayor habilidad para hacer peticiones tienen menor riesgo frente a la infeccion
por el VIH ya que pueden solicitar mas facilmente el uso del preservativo en sus
relaciones sexuales vaginales. Con relacion a la conducta sexual anal se encuentra que
las personas que tienen mayor puntuacion en la busqueda de sensaciones usan meno el

preservativo, ya que desean vivir plenamente esta nueva conducta sexual, lo cual afecta
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el uso del preservativo al considerar que éste disminuye el placer en la relacion sexual.
Y, por ultimo, los adolescentes que tienen mayor autoexpresion y desinhibicion tienen
mayor riesgo frente a las conductas sexuales anales sin proteccion, ya que pueden influir
en sus parejas para que no usen el preservativo y, asi se incrementaria la sensacion de
placer. Por tanto, y con base en los resultados, el conocer la caracterizacion de las
variables psicosociales permite identificar conductas de riesgo que pueden asumir los
adolescentes en sus relaciones sexuales y realizar intervenciones integrales que no solo
incluyan variables de conocimiento o actitudes sino también factores psicoldgicos que
median los comportamientos de autocuidado.

En la novena hipotesis se planteaba que existen diferencias significativas en las
variables cognitivo conductuales (conocimientos correctos, ideas erréneas, actitudes,
susceptibilidad y autoeficacia sobre la infeccion por el VIH) en funcién del nivel de los
rasgos psicopatolégicos, se cumple parcialmente. Una de las variables que ha generado
interés en las investigaciones es la influencia de los rasgos psicopatologicos sobre los
conocimientos, las ideas erroneas, las actitudes, la susceptibilidad y la autoeficacia
frente al VIH. En la investigacion se encuentran diferencias significativas en la
susceptibilidad en funcion del nivel del rasgo somatizacién, siendo los adolescentes de
mayor nivel del rasgo somatizacién los que tienen mayor conocimiento sobre la
infeccion por el VIH/SIDA. Con relacién al rasgo obsesivo compulsivo se encuentran
diferencias significativas en la actitud neutra y en la susceptibilidad, siendo mayor
puntuacién en ambas en los adolescentes de mayor rasgo obsesivo compulsivo en los
adolescentes. Este resultado es coherente con las caracteristicas de las personas con
rasgos obsesivo compulsivos que se centran mucho en la limpieza y en el autocuidado,
sintiéndose mas susceptibles frente a la infeccion por el VIH, convirtiéndose en un
rasgo que protege ya que posiblemente influya sobre el uso del preservativo. De igual
forma, se encontraron diferencias significativas en el conocimiento correcto, las ideas
erroneas, y la autoeficacia frente a la infeccion por el VIH en funcion del nivel del rasgo
sensibilidad interpersonal, siendo mayor la puntuacion en los adolescentes con menor
nivel del rasgo sensibilidad interpersonal. Por otro lado, se encuentran diferencias
significativas en la actitud neutra en funcion del rasgo depresion en los adolescentes,
siendo mayor la actitud neutra en los adolescentes que tienen mayor nivel en el rasgo en
la depresion. Como se ha mencionado en diferentes investigaciones, se indican
diferencias significativas en los conocimientos, las actitudes, la autoeficacia en funcién

de los rasgos psicopatolégicos, lo cual influye sobre el nivel de riesgo frente a la
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infeccion por el VIH (Katz et al., 1995). Con relacion a la ansiedad se encuentran
diferencias significativas en el conocimiento correcto, siendo mayor el conocimiento en
los adolescentes con menor nivel de ansiedad. Con base en los resultados es importante
anotar que el control emocional permite la asimilacion de conocimientos de una forma
méas precisa y adecuada lo cual se convierte en un factor de proteccion para los
adolescentes colombianos con dichas caracteristicas. De igual forma, se encontraron
diferencias significativas en la actitud neutra en funcion de la hostilidad, siendo mayor
la actitud neutra en los adolescentes de mayor nivel del rasgo hostilidad. Con relacion a
la ansiedad fobica se encontraron diferencias significativas en el conocimiento correcto,
las ideas erroneas, la actitud positiva, la susceptibilidad y la autoeficacia. Los
adolescentes que presentaban menor nivel en el rasgo ansiedad fobica tenian mayor
conocimiento correcto, menos ideas erroneas, mayor actitud positiva, mayor
susceptibilidad y autoeficacia frente a la infeccion por el VIH. Diferentes estudios han
identificado que en la medida que se logre mayor conocimiento esto influird en las
conductas sexuales seguras que se emitan. Sin embargo, es importante profundizar
sobre la relacion causal entre los trastornos psicopatoldgicos y los factores psicosociales
como el conocimiento, las actitudes, la susceptibilidad y la autoeficacia frente al VIH en
la poblacion colombiana, con el fin de disefiar programas de prevencién acorde a las
caracteristicas de la poblacion con trastornos psicopatolégicos. Con relacion a la
ideacion paranoide se encuentran diferencias significativas en la susceptibilidad, siendo
mayor la susceptibilidad frente a la infeccion por el VIH en los adolescentes que tienen
mayor nivel en el rasgo ideacion paranoide. Se encuentran diferencias significativas en
los conocimientos correctos y en la actitud neutra en funcién del nivel de psicoticismo,
siendo mayor el nivel de conocimiento en los adolescentes de menor nivel en el rasgo
psicoticismo. Por el contrario, los adolescentes de mayor nivel del rasgo psicoticismo
presentan menor puntuacion en las actitudes neutras.

Con relacién a la conducta antisocial se encuentran diferencias significativas en
las ideas erroneas, la actitud negativa, la actitud neutra y la susceptibilidad,
encontrdndose que los adolescentes que tienen mayor nivel en la conducta antisocial
tienen menos ideas erréneas, menor actitud negativa, mayor actitud neutra y mayor
susceptibilidad frente a la infeccion por el VIH en comparacion con los otros niveles de
la conducta antisocial. Con relacion a las conductas delictivas se encuentran diferencias
significativas en los conocimientos correctos, en la actitud negativa y neutra, siendo los

adolescentes con mayor conducta delictiva los que tienen menos conocimientos
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correctos, mayor actitud negativa y neutra frente a la infeccion por el VIH. Los estudios
establecen que los adolescentes que han cometido delitos tienen mayor nivel de
conocimientos (Dévieux et al., 2002). De igual forma, se ha encontrado una relacién
entre las conductas antisocial y delictivas, y el riesgo frente a la infeccién por el VIH
siendo mayor en los adolescentes que han presentado conductas delictivas (Bermudez,
Uribe Rodriguez y Buela-Casal, 2005). Por tanto, los rasgos psicopatolégicos influyen
principalmente en la percepcion de susceptibilidad de los adolescentes frente a la
infeccion por el VIH como, por ejemplo, en el rasgo de somatizacion, ideacion
paranoide y ansiedad fobica. De igual forma, se encuentra una influencia en el nivel de
conocimientos correctos e ideas erroneas, lo cual confirma los planteamientos de
diferentes autores que indican que el trastorno psicopatoldgico hace mas vulnerable a
los adolescentes frente a la infeccion por el VIH teniendo en cuenta que el déficit en
algunos factores de proteccion como por ejemplo, el nivel de conocimientos, la
autoeficacia frente al uso del preservativo entre otras (Bermudez et al., 2000c). Por
tanto, los programas con personas que presentan trastornos psicopatolégicos es una
linea de accion con el fin de contribuir a la disminucion del riesgo frente a la infeccion
por el VIH.

Los resultados obtenidos en la investigacion presentada generan aportaciones en
el area de los factores psicosociales en los factores de riesgo frente al VIH frente a la
infeccion por el VIH/SIDA en los adolescentes. La primera aportacion importante
radica en la evaluacion multidimensional que se realiza en la poblacion adolescente
colombiana la cual aporta un aspecto basico para el disefio e implementacion de
programas de prevencion frente al VIH/SIDA. En general, en Colombia se han realizado
investigaciones sobre algunos de los factores de riesgo en los adolescentes colombianos,
pero no se han evaluado simultdneamente varios factores ni se han relacionado con las
conductas sexuales de riesgo.

Los resultados encontrados en la investigacion confirman la mayoria de las
hipotesis planteadas al inicio de la investigacion. Encontrandose no-solo diferencias
significativas entre las diferentes variables cognitivo conductuales sino que también se
encuentran correlaciones entre las escalas de un mismo instrumento y entre las escalas
de los instrumentos, confirmando la relacién entre las variables. De igual forma, otro de
los aportes significativos de la investigacion es la adaptacion del lenguaje en las escalas
utilizadas en la poblacion adolescente colombiana, ya que no se contaba con

instrumentos que se relacionaran con las variables psicosociales de riesgo frente a la
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infeccion por el VIH/SIDA. Esto facilitara la continuidad de las investigaciones en esta
linea.

De igual forma, los resultados permiten establecer una linea de base actualizada
sobre los comportamientos de riesgo de los adolescentes colombianos frente a la
infeccion por el VIH/SIDA, ya que no se contaba con una poblacion que incluyera las
diferentes regiones de Colombia, estratificando la poblacion y tratando de
homogenizarla al maximo; teniendo en cuenta la metodologia para la seleccion de la
muestra, el numero de la muestra y el tipo de analisis de resultados utilizado, que
permiten garantizar la validez interna y externa de los resultados (Ramos, Catena y
Trujillo, 2004).

Con base en los resultados, la generacion de grupos de riesgo en funcion de la
frecuencia del uso del preservativo en cada una de las conductas sexuales, permite
realizar una primera aproximacioén a las variables que pueden influir principalmente en
cada una de las conductas sexuales y de forma diferenciada. Es interesante encontrar
que tanto las habilidades sociales, como la busqueda de sensaciones y algunas variables
psicopatoldgicas (conducta delictiva y psicoticismo) influyan en las conductas sexuales
de los adolescentes.

Algunas de las limitaciones del trabajo se relacionan con la exclusion los
adolescentes de la region amazénica por cuestiones de seguridad debido a alteraciones
en el orden puablico de la region. Aungue se incluy6 para la seleccion de la muestra no
fue posible acceder a la zona, lo cual no permite incluir las caracteristicas de esta
poblacion.

Entre las sugerencias para llevar a cabo futuras investigaciones en esta linea
teérica y metodolégica, seria importante solicitar el apoyo de entidades
gubernamentales que permitan acceder a una poblacion mayor por las limitaciones
presupuestales y, a su vez, realizar un proceso continuo con los adolescentes con el fin
de disefar y evaluar programas educativos y preventivos frente a la infeccion por el
VIH/SIDA. Con relacién a los instrumentos seria interesante generar una bateria de
instrumentos relacionados con la infeccion por el VIH que integre las diferentes
variables psicosociales relacionadas la infeccién por el VIH que permitan evaluar con
los mismos instrumentos y se controlarian los cambios a partir de los programas de
intervencion para prevenir la infeccion por el VIH. Aunque existen varios instrumentos
que miden algunas de esas variables no estan validados y adaptados a la poblacién

colombiana, lo cual permitiria continuar con los procesos de validacion de instrumentos.
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A partir de los resultados sobre la relacion entre las conductas sexuales de riesgo y los
rasgos psicopatoldgicos, a igual que lo habrian establecido otras investigaciones se
podrian disefar estudios comparativos entre poblacion adolescente con trastornos
psicoldgicos y sin trastornos psicoldgicos en funcion de las variables psicosociales de

riesgo frente al VIH en poblacion colombiana.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos se puede plantear las siguientes

conclusiones:

1.

Las principales conductas de riesgo frente a la infeccién por el VIH de los
adolescentes colombianos se relacionan con el inicio de sus relaciones
sexuales a muy temprana edad y con el uso poco frecuente del preservativo.
Existen diferencias en los conocimientos correctos, las ideas erroneas, las
actitudes, la susceptibilidad y la autoeficacia frente al VIH teniendo en cuenta
las regiones geograficas. Las regiones que presentan diferencias significativas
principalmente son la region Insular y la region Orinoquia por las
caracteristicas socioculturales y por el acceso a los programas de educacion
sexual que contribuyen a los factores de proteccion frente al VIH. Por el
contrario, otras regiones de Colombia como la Atlantica tiene mayor
predisposicion hacia el VIH teniendo en cuenta su déficit en las variables
mencionadas.

Las mujeres adolescentes tienen menos ideas erréneas sobre la infeccidn por
el VIH/SIDA, una actitud mas favorable frente a las personas diagnosticadas
de VIH/SIDA, menor actitud neutra y menor autoeficacia frente a la infeccion
por el VIH/SIDA en comparacion con los varones adolescentes.

Los adolescentes entre 13 a 14 afios son los que presentan menos
conocimientos correctos, menor actitud positiva, menor susceptibilidad y
menor autoeficacia frente a la infeccién por el VIH en comparacion con el
resto de grupos de adolescentes.

Aunque los adolescentes tengan un buen nivel de conocimiento correcto y
pocas ideas erroneas frente a la infeccion por el VIH/SIDA, es fundamental
continuar con los programas informativos y educativos seguin cada una de las
regiones geograficas y sus correspondientes variables sociodemograficas
(sexo, edad, etc.).

La region geogréafica influye sobre los conocimientos correctos, las actitudes
(negativa y neutra), la susceptibilidad y la autoeficacia, el autocontrol
(retroalimentacion personal, retraso de la recompensa, autocontrol criterial,

autocontrol procesual), el autoconcepto (académico, social, emocional y
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familiar), las habilidades sociales (autoexpresion en situaciones sociales), la
busqueda de sensaciones (busqueda de emociones y aventuras, blsqueda de
experiencias, desinhibicién, susceptibilidad al aburrimiento y busqueda de
sensaciones totales), los rasgos psicopatolégicos (ansiedad y hostilidad) y las
conductas antisocial y delictiva. Aunque se presentan diferencias
significativas entre las diferentes regiones, no se puede concluir que entre
todas hay diferencias, sin embargo, regiones como el Atlantico y el Pacifico se
consideran deben ser tenidas mas en cuenta por los factores psicosociales de
riesgo que fueron identificados en esta investigacion.

7. El sexo influye sobre las ideas erroneas, las actitudes (positiva, negativa y
neutra) y la autoeficacia, el autocontrol (retroalimentacion personal, retraso de
la recompensa, autocontrol criterial, autocontrol procesual), el autoconcepto
(académico, social y emocional), las habilidades sociales (defensa de los
propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad,
iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto y habilidades sociales
totales), la busqueda de sensaciones (busqueda de experiencias, desinhibicion,
susceptibilidad al aburrimiento y bisqueda de sensaciones totales), los rasgos
psicopatoldgicos  (somatizacion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad y ansiedad fébica) y las conductas antisocial y delictiva.
Es importante anotar que el sexo es una de las variables que més ha influido
en las variables cognitivo conductuales y psicopatoldgicas, por lo cual el
disefio de programas de prevencion deben incluir la diferenciacion en funcion
del sexo, haciendose énfasis en la mujer adolescente por sus diferentes areas
de vulnerabilidad.

8. La edad influye sobre los conocimientos correctos, las ideas erréneas, las
actitudes (positiva y negativa), el autocontrol (retroalimentacion personal,
retraso de la recompensa y autocontrol criterial), el autoconcepto (académico,
social y emocional), las habilidades sociales (autoexpresién en situaciones
sociales, expresion de enfado o disconformidad y habilidades sociales totales),
la blsqueda de sensaciones (busqueda de experiencias), los rasgos
psicopatolégicos (obsesion compulsién, depresion, ideacion paranoide y
psicoticismo) y las conductas antisocial. El establecer los grupos por edades
facilita la intervencién en los diferentes centros educativos ya que se puede

establecer que existen caracteristicas similares entre los adolescentes de 13 y
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10.

14 afos, los de 15y 16 afios y los de 17 y 18 afios. De igual forma, se deben
tener en cuenta las diferencias entre las edades establecidas para enfatizar en
ciertos factores de riesgo que priorizan mas en unos que en otros. Tal es el
caso que a mayor edad se van adquiriendo mayor conocimientos correctos lo
cual podria potencializarse desde mas jovenes con el fin de desarrollar un
factor de proteccion frente al VIH. De igual forma, con programas de
habilidades para la vida se pueden desarrollar habilidades de interaccion,
asertividad y autoeficacia ante situaciones que impliquen riesgo para la
persona y su salud.

El tipo de institucidn educativa influye sobre los conocimientos correctos, las
ideas erroneas, las actitudes (positiva), la susceptibilidad, el autocontrol
(retroalimentacion personal, retraso de la recompensa), el autoconcepto
(académico, social y emocional), las habilidades sociales (autoexpresion en
situaciones sociales, defensa de los propios derechos como consumidor,
expresion de enfado o disconformidad, hacer peticiones y habilidades sociales
totales), la busqueda de sensaciones (busqueda de emociones y aventuras,
busqueda de experiencias y busqueda de sensaciones totales), los rasgos
psicopatoldgicos (hostilidad, ansiedad fébica y psicoticismo) y las conductas
antisocial. Asi, los adolescentes que pertenecen a instituciones educativas
publicas tienen menor conocimiento correcto y menor susceptibilidad frente a
la infeccion por el VIH, ante lo cual se deben aunar los esfuerzos para
intervenir sobre esta poblacion. De igual forma, realizar una evaluacion en
profundidad relacionada con los rasgos psicopatoldgicos y las conductas
antisociales con el fin de disminuir el riesgo frente al VIH.

El nivel de escolaridad influye sobre los conocimientos correctos, las ideas
erroneas, las actitudes (positiva y negativa), la susceptibilidad, el autocontrol
(retroalimentacion personal, autocontrol criterial, autocontrol procesual), el
autoconcepto (académico, social, emocional y familiar), las habilidades
sociales (autoexpresion en situaciones sociales, expresion de enfado o
disconformidad y habilidades sociales totales), la busqueda de sensaciones
(busqueda de experiencias), los rasgos psicopatologicos (obsesion compulsion
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad fobica y ideacion paranoide) y
las conductas antisocial. El nivel de escolaridad esta en relacion con la edad,

sin embargo, es importante considerar a los adolescentes que han sido
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11.

12.

13.

14.

15.

suspendidos en algunos cursos lo cual los coloca en desventaja frente a los
otros y deberian participar en actividades acordes a su edad y sus necesidades,
sobretodo en lo relacionado con el autoconcepto y la basqueda de sensaciones.
Las variables cognitivo conductuales y los rasgos psicopatologicos se
relacionan con los niveles de riesgo a nivel sexual vaginal, anal y oral de los
adolescentes colombianos. El uso el preservativo de forma constante esta
mediada por factores no solo individuales sino también sociales. Las
caracteristicas de un entorno sumado al déficit conductual incrementa el
riesgo frente a la infeccion por el VIH.

Los rasgos psicopatoldgicos influyen sobre el nivel de conocimientos, ideas
erroneas, actitudes, susceptibilidad y autoeficacia de los adolescentes
colombianos lo cual incrementa el nivel de riesgo frente a la infeccion por el
VIH. Asi, los conocimientos, la susceptibilidad y la autoeficia de los
adolescentes que presentan mayor rasgos psicopatoldgico se ven afectados por
carecer de las habilidades y capacidades suficientes para desarrollar conductas
de autocuidado; por lo cual es necesario el desarrollo de programas que
permitan incluir a los adolescentes que tienen trastornos psicopatoldgicos.

Los objetivos de los programas de prevencion frente a la infeccion por el VIH
deben estar orientados hacia el acceso a la informacion sobre la infeccion por
el VIH y a los servicios de salud, mejorar las condiciones socio sanitarias con
un programa de atencion primaria eficiente, fortalecimiento de las
instituciones educativas en los procesos de educacion y como medio de
formacion, vinculacion del adolescente a los diferentes procesos sociales
academicos, sociales y laborales que fortalezca sus redes de apoyo y una
coordinacion interinstitucional tal como lo plantea la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Por lo anterior, es fundamental que las intervenciones preventivas en la
infeccion por el VIH tengan una dimension multifactorial a partir de los
resultados encontrados; y a su vez, no se excluya la prevencion primaria,
secundaria o terciaria, sin oque se desarrollen estrategias eficientes para cada
uno de los momentos en los cuales puede estar un adolescente segln los
factores de riesgo a los cuales se ve expuesto.

Con base en las diferencias encontradas, es fundamental disefiar programas

preventivos en los cuales se incluyan las diferencias sociales por regiones
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geograficas, sexo, edad, tipo de institucion educativa y nivel de escolaridad
con el fin de responder efectivamente a las necesidades y caracteristicas de la

poblacion.
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APENDICES

Apéndice 1. Cuestionario de informacion general

Estrato  socioecondmico

Edad

Institucion Publica Privada

Jornada académica
Region
Departamento

Municipio

Sexo Var6n Mujer
Zona rural Zona urbana
Nivel de escolaridad
Cadigo Institucion

1. Por favor marca en la hoja de respuesta las personas con quien vives actualmente.

A. PAPA D. ABUELOS G. AMIGOS
B. MAMA E. TIOS H. SOBRINOS
C. HERMANOS F. PRIMOS I. OTROS
2. Tienes conocimiento de alguna enfermedad que tengas? Por favor marca en la hoja de
respuesta Sl NO Cual
3. Cual es tu religion?
A. NINGUNA E. MUSULMANA
B. CATOLICA F. EVANGELICA
C. JUDIA G. OTRA
D. MORMONA

4. Durante los Gltimos seis meses, ¢has recibido informacion sobre TRANSMISION DEL

VIRUS DEL SIDA? SI

5. Si respondes ’S1”, a la pregunta anterior, por favor, sefiala la procedencia de esta

informacion en la lista siguiente:
A. Programas Televisivos
B. Programas De Radio
C. Articulos De Revistas

D. Articulos De Periddicos

E. Carteles En La Calle

F. Mostradores De Tienda Y Folletos
Explicativos Distribuidos Por Grandes
Almacenes

G. Carteles En Bus, Tren O Carro

H. Amigos / Conocidos

I. Folletos Distribuidos En La Calle

J. Folletos Distribuidos En EI Colegio

K. Linea De Informacién Telefénica Sobre El
Sida O Internet

L. Charlas En EI Colegio

M. Organizaciones Comunitarias

N. Folletos Elaborados Por Las Autoridades
De Salud

O. Los Parientes (Miembros De Familia)

6. Durante los UGltimos seis meses, ¢has recibido informacion sobre PREVENCIONDEL

VIRUS DEL SIDA? SI

NO Si respondes ”SI”, a la

pregunta anterior, por favor, sefiala la procedencia de esta informacion en la lista

siguiente:
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A. Programas Televisivos
B. Programas De Radio
C. Articulos De Revistas

D. Articulos De Periddicos

E. Carteles En La Calle

F. Mostradores De Tienda Y Folletos
Explicativos Distribuidos Por Grandes
Almacenes

G. Carteles En BuUs, Tren O Carro

H. Amigos / Conocidos

I. Folletos Distribuidos En La Calle

J. Folletos Distribuidos En EI Colegio

K. Linea De Informacién Telefénica Sobre El
Sida O Internet

L. Charlas En El Colegio

M. Organizaciones Comunitarias

N. Folletos Elaborados Por Las Autoridades
De Salud

O. Los Parientes (Miembros De Familia)
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Apéndice 2. Adaptacion castellana de la escala de VIH/SIDA-65 (Bermudez,
Sénchez y Buela-Casal, 2003).

A continuacién vas a leer una serie de frases. Elige solo una respuesta de las que
aparecen, y marca aquella que consideres la mejor. Las opciones seran: VERDADERO,
FALSO, NO SE; y en otras preguntas DE ACUERDO, EN DESACUERDO, NO SE.

1.- Las prostitutas tienen un alto riesgo de contraer el virus del SIDA
A.—-VERDADERO B.-FALSO C-NOSE

2.- Se puede saber si una persona tiene el virus del SIDA con s6lo mirarla.
A.-VERDADERO B.- FALSO C-NOSE

3- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo jeringas con un drogadicto que
tiene la enfermedad.
A.-VERDERO B.- FALSO C- NO SE

4- Se puede transmitir el virus del SIDA a través del semen
A.-VERDADERO B.-FALSO C- NO SE

5- Las personas pueden reducir la probabilidad de llegar a infectarse con el virus del
SIDA evitando las relaciones sexuales.
A- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

6- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo cuchillos, tenedores o vasos con
una persona infectada.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

7.- Hombres con el virus del SIDA pueden infectar a las mujeres
A.-VERDADERO B.-FALSO C- NO SE

8- EL SIDA es una enfermedad que amenaza la vida de la persona.
A. - VERDADERO B. - FALSO C-NO SE

9- Recibir una transfusion de sangre infectada con el virus del SIDA puede transmitirle
a una persona el virus del SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO. C.-NO SE

10 Las mujeres con el virus del SIDA pueden infectar a los hombres
A.- VERDADERO B.- FALSO. C.-NO SE

11 Una persona puede reducir la probabilidad de infectarse con el virus del SIDA no
teniendo relaciones sexuales.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

12 Todas las mujeres que tienen relaciones sexuales con otras mujeres tienen el virus
del SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE
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13 Uno puede contraer el virus del SIDA tocando o estando cerca de una persona con
SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

14. El virus del SIDA se puede transmitir a través de la relacion sexual entre un hombre
y una mujer
A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

15.- Todas las personas con el virus del SIDA son homosexuales
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

16.- Tener el SIDA no es grave, es como estar resfriado.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

17.- El estrés puede causar SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

18.- Se puede evitar contraer el virus del SIDA haciendo deporte con regularidad.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

19.- Es posible que una persona contraiga el virus del SIDA hablando a través de un
teléfono publico utilizado por una persona infectada del virus.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

20.- Se puede contraer el virus del SIDA por los asientos de los bafios publicos.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

21.- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la misma habitacién con
alguien con SIDA.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

22.- Existe un tratamiento médico que puede prevenir la transmision del virus del SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

23.- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la ropa con otra persona con el
virus.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

24.- Las personas con el virus del SIDA estdn mas propensas a contraer otras

enfermedades.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

25.- Los hijos de una madre con el virus del SIDA corren mayor riesgo de contraer el
sida.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

26.- En la actualidad, no hay cura conocida para el SIDA
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A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

27.- Una persona puede ser infectada con el virus del SIDA y no presentar ningun
sintoma de la enfermedad
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

28.- Las personas pueden tener el virus del SIDA en su cuerpo y no estar enfermas
A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

29.- Las personas pueden contraer el virus del SIDA con un simple apretén de manos
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

30.- El SIDA se ha encontrado s6lo en los hombres
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

31.- Se puede contraer el virus del SIDA usando objetos personales de otra persona
como un cepillo del cabello.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

32. - El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo para combatir las infecciones
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

33.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de penetracion anal
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

34.- Se puede contraer el virus del SIDA bebiendo de la misma taza o vaso que una
persona con SIDA uso.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

35.- Se puede transmitir el virus del SIDA mediante abrazos
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

36.- El virus del SIDA puede transmitirse entre dos hombres que tengan relaciones
sexuales
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

37.- Los homosexuales masculinos corren un alto riesgo de contraer el virus del SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

38.- El estornudar y el toser pueden transmitir el virus del SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

39.- Se puede contraer el virus del SIDA en la piscina

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

40.- Se puede contraer el SIDA a través de alguien que estd infectado aunque no

manifiesta ningan sintoma de la enfermedad.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
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41.- Soy capaz de pedirle a mi pareja sexual que use un condon
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

42.- Rechazaria sentarme cerca de una persona que tiene el SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NOSE

43.- No soy el tipo de persona que pueda contraer el virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

44.- No me preocupa la posibilidad de contraer el virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

45.- Me sentiria incomodo usando el mismo bafio y vestuario de una persona con el
virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

46.- Elegir el tipo de condon que se va a comprar puede resultar dificil
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

47.- Soy capaz de comprar o conseguir condones facilmente
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

48.- Es importante que los estudiantes aprendan sobre el SIDA en clases de
comportamiento y salud.
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

49.- Creo que a cualquiera que se inyecte drogas debe realizarse la prueba del virus del
SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

50.- Las personas que tienen el SIDA deberian ser aisladas para garantizar la seguridad
de los demas
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

51.- Se esta invirtiendo en el SIDA demasiado tiempo, dinero y otros recursos en
comparacion con otras enfermedades
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

52.- Soy capaz de preguntarle a mi pareja si ha tenido relaciones sexuales con alguien
que se prostituya

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

53.- Creo que puedo contraer el SIDA

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

54.- Soy capaz de contarle a mi pareja si he tenido relaciones sexuales con una persona
bisexual
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

55.- Soy capaz de llevar condon por si decido tener relaciones sexuales
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
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56.- El sexo no es tan placentero cuando se usa un condon
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

57.- Deberia permitirse que las personas con el SIDA utilicen los buses publicos
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

58.- Me preocupa contraer el virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

59.- Parar durante el acto sexual para ponerse un condon hace el sexo menos divertido
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

60.- Deberia permitirse que las personas con el virus del SIDA vivan en unidades
residenciales.
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

61.- Deberia permitirse que los alumnos que tienen el virus del SIDA asistan a clase
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

62.- Creo que es muy importante usar condones cada vez que se tengan relaciones
sexuales
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

63.- Resulta dificil encontrar sitios donde comprar condones
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

64.- Las personas con el virus del SIDA deberian estar permanentemente aisladas de los
demaés
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

65.- Creo que solo los homosexuales hombres deberian preocuparse del virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
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Apendice 3. CACIA. Cuestionario de Auto-control Infantil y Adolescente (Capafons
Bonet y Siva Moreno, 1998)

INTRUCCIONES
En las paginas siguientes encontraras una serie de frases que quiza describan cémo te
comportas, piensas o te sientes. Cuando leas cada frase, marca sobre el Sl, si te describe.
Si no te describe, marca sobre el NO.

Ejemplos:
e Me gusta comer helados durante el verano ......................... @ NO

e A menudo oigo musica clasica................ceevviiiiiiiienenn.U S

Procura responder sin detenerte excesivamente en cada frase. Contesta a todas las
frases. Cuando termines, repasalas, a ver si te has dejado alguna en blanco y la
respondes. No hay respuestas buenas o malas, ni verdaderas ni falsas; procura ser
totalmente sincero al contestar.

1. Normalmente hago las cosas que realmente me gustan, aunque haya cosas mas
urgentes que hacer.

2. Si sé que hacer algo que me gusta me impedira trabajar después, lo dejo para
cuando ya haya trabajado.

3. Casi siempre hago las cosas que me gustan, aunque tenga cosas mas importantes
que hacer.

4. Cuando quiero llegar antes a un sitio, me pongo una hora determinada para salir.

5. Pocas veces corrijo mis tareas para ver los aciertos y los errores, aunque quiera
hacerlas mejor.

6. Sé portarme adecuadamente sin que me castiguen.

7. Cuando me dicen que debo portarme bien, suelo preguntar “;qué quiere decir
es0?”.

8. Cuando estoy perezoso y quiero estudiar, procuro quitar de mi vista todo lo que
me pueda distraer (juguetes, discos, etc.).

9. Cuanto mas consigo por encima de lo que me habia propuesto y sé que se debe a
mi esfuerzo, mas a gusto me siento.

10. A veces soy brusco con los demas.

11. Cuando comento errores me critico a mi mismo.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Recuerdo mis obligaciones en casa.
Los demas dicen que soy un irresponsable.

Para mi es importante saber lo que tengo que hacer para saber si lo voy
consiguiendo.

Llego puntual a todos los sitios.
Me gusta todo tipo de comida.

Cuando prometo algo y me cuesta cumplirlo, procuro tenerlo en la cabeza y
recordarmelo.

Si pongo un plan en marcha, quiero saber por mis propios medios como me va
funcionando.

Cuando me esfuerzo por algo, sé si voy teniendo éxito en mi empefio.

Me cuesta mucho recordar las normas de clase, aunque las sepa.

A veces me dicen que soy incapaz de saber lo que esta bien o mal hecho.
Suelo pensar en por qué mis amigos se comportan de la manera que lo hacen.
A veces desobedezco a mis padres.

Recojo los papeles que otros tiran al suelo.

Me cuesta darme cuenta de las cosas que hago que les gustan a mis amigos.

Cuando soy incapaz de hacer algo que me cuesta, pienso que se debe a la mala
suerte.

A veces dijo mentirillas a mis comparfieros.

Cuando algo me da mucho miedo, me es imposible imaginarme cosas que me
distraigan.

Cuando me preguntan “¢por qué haces eso?”, me quedo sin saber qué responder.

Cuando alguien me cuenta sus problemas, me cuesta saber como los puede
solucionar.

Solo trabajo cuando por ello puedo conseguir cosas enseguida.

Si me prometo algo a mi mismo, intento pensar en si lo que hago es lo que me he
prometido.
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33. Aguanto peor el dolor que la mayoria.

34. Me animo a mi mismo a mejorar, sintiéndome bien o dandome algo especial
cuando progreso en algo.

35. Corrijo a los demés cuando dicen palabrotas.
36. Hago inmediatamente lo que me piden.

37. Cuando quiero estudiar mas, busco las maneras de conseguirlo, empezando por
preguntarme qué es lo que me impide estudiar.

38. Desconozco qué puedo hacer para tranquilizarme cuando estoy nervioso, sin
tomarme una pastilla.

39. Cuando me aguanto algo que me duele (un brazo roto, una herida etc), me
imagino a los demas admirandome por mi valentia.

40. Generalmente, cuando aconsejo a alguien, las cosas le salen como yo le decia.
41. Si tengo que resistir algo que me hace dafio (que me limiten una herida, que me
pinchen, etcetera), me propongo soportar todo lo que haga falta para no tener que

repetirlo.

42. A medida que voy consiguiendo lo que quiero, se me olvida ver lo que queda por
hacer.

43. Cuando me porto bien y me cuesta hacerlo (por ejemplo, hacer un recado sin
ganas, estar callado en clase, etc), lo hago, sobre todo, porque me gusta que me
alaben.

44. Cuando hago algo en equipo, soy incapaz de saber la parte del resultado que se
deben a mi trabajo.

45. A menudo pienso en cOmo seré de mayor.

46. Cuando quiero dejar de hacer algo que me gusta, pero que no debo, procuro
pensar en las razones que tengo para ello.

47. Todas las personas me caen muy bien.
48. Alguna vez he hecho como que no oia cuando me Ilamaban.

49. A menudo recuerdo las cosas que hacia antes y las comparo con las que hago
ahora.

50. Reparto todas mis cosas con los demas.

51. Me pongo muy nervioso cuando tengo problemas personales.
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52.

53.

54,

55.

56.

57,

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Si voy a hacer algo que he prometido evitar, oigo la voz de mi conciencia.

Cuando me pongo nervioso intento tranquilizarme, ya que asi las cosas me salen
mejor.

Cuando tengo éxito en cosas de poca importancia, me animo para continuar
haciéndolas.

Me es dificil acabar mi trabajo si no me gusta.
Disfruto imaginandome cosas que me gustaria que ocurriesen.

Ante todo, prefiero terminar una tarea que tengo que hacer y después comenzar
con las cosas que realmente me gustan.

Aunque me diesen dinero por hacer algo que me parece mal (por ejemplo,
engafiar a un amigo, pegar a un nifio pequefio, etc), haria lo que creo que esta
bien.

Aunque los demas no me digan nada, me siento muy bien si hago algo dificil y
COstoso.

Cuando hago algo adrede, me doy cuenta de como reaccionan los demas.
Aguanto que me hagan dafio como el que mas, Si por €so me voy a poner mejor.

Soy capaz de aguantar que me peguen o insulten con tal de hacer algo que creo
que debo hacer.

Cuando me siento triste o decaido, tardo bastante en comenzar a animarme.

Si alguien me dijera que tengo que hacer algo dificil y costoso para mi, me
marcaria unos pasos o etapas para saber si voy consiguiéndolo.

Si quiero ahorrar dinero, voy apuntando el dinero que me gasto para saber lo que
me queda.

Muchas veces evito hacer algo que me gusta porque sé que no debo.
Actlo conforme quiero en el momento.

Si tengo miedo por algo, me aguanto y hago lo que tengo que hacer (por ejemplo,
ir por una calle oscura, hablar con un profesor muy duro, etc.).

Tiendo a retrasar los deberes que me aburren, aungue los puede hacer enseguida.

Simplemente diciéndome con el pensamiento lo que debo hacer me es mas facil
hacerlo bien.
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71.

72,

73.

74,

75.

76.

77,

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Me es dificil saber lo que pasara si hago algo.
Es dificil que castigandome y pegdndome consigan algo de mi.

Me cuesta cambiar mi manera de actuar, ya que me es dificil darme cuenta de
cuando hago algo incorrecto.

Suelo olvidarme de anotar los deberes de clase que tengo que hacer en casa.
Cuando digo o hago algo mal siempre pido disculpas.

Me gustaria ser un sabio para conocer por qué hago las cosas que preferiria evitar
hacer.

Cuando tengo muchas cosas que hacer, me olvido de hacer una lista para
recordarlas.

Normalmente ignoro el tiempo que estudio cada dia.

Cuando me esfuerzo por algo, me es dificil saber si voy consiguiendo lo que
queria.

A veces presumo delante de mis compafieros.

Cuando tengo mucha sed y es imposible beber en ese momento, solo pienso en
las ganas que tengo de beber.

Me cuesta creer que hacer siempre lo que quiero puede perjudicarme.

Creo que uno tiene derecho a divertirse aungque no haya cumplido antes con sus
obligaciones.

Hasta que termino con lo que tengo que hacer me es imposible disfrutar con mis
diversiones.

Si hoy me pusiera un cartel para acordarme de hacer las cosas que me cuestan
esfuerzo (por ejemplo, evitar enfadarme o chillar, dejar ordenada la habitacion,
et), seria la primera vez que lo hago.

Cuando hago algo bien, disfruto un rato por haberlo hecho.

Si he robado algo y me dicen “;por qué lo has hecho?” Me quedo sin saber qué
decir.

Las cosas suelen salirme al revés de como yo pensaba que saldrian.

Cuando dejo las tareas sin hacer, solo pienso en las cosas con que me estoy
divirtiendo.
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Apendice 4. H S. Escala de Habilidades Sociales (B). (Gismero, 2002)

INSTRUCCIONES

Aparecen frases que describen diversas situaciones; se trata de que las lea muy
atentamente y responda en qué medida se identifica con cada una de ellas o no; si le
describen bien o no. No hay respuestas correctas ni incorrectas, o importante es que
responda con la méaxima sinceridad.

Para responder utilice la siguiente clave:
. No me identifico en absoluto; la mayoria de las veces no me ocurre 0 no lo

haria
Mas bien no tiene que ver conmigo, aungque alguna vez me ocurra

. Me describe aproximadamente, aungque no siempre actle o me sienta asi
. Muy de acuerdo y me sentiria o actuaria asi en la mayoria de los casos

Marque la letra correspondiente a la opcidn elegida a la derecha, en la misma linea
donde esta la frase que esta contestando.

Compruebe que rodea la letra en la misma linea de la frase que ha leido.
1. A veces evito hacer preguntas por miedo a parecer estupido.
2. Me cuesta telefonear a tiendas, oficinas, etc.

3. Si al llegar a mi casa encuentro un defecto en algo que he encontrado, voy a la
tienda a devolverlo.

4. Cuando en una tienda atienden antes a alguien que entré después que yo, me
callo.

5. Si un vendedor insiste en ensefiarme un producto que no deseo en absoluto,
paso un mal rato para decirle “no”.

6. A veces me resulta dificil pedir que me devuelvan algo que deje prestado.

7. Si en un restaurante no me traen la comida como la habia pedido, llamo al
camarero y pido que me la hagan de nuevo.

8. A veces no sé qué decir a personas atractivas del sexo opuesto.
9. Muchas veces cuando tengo que hacer un halago, no sé qué decir.
10. Tiendo a guardar mis opiniones para mi mismo.

11. A veces evito ciertas reuniones sociales por miedo a hacer o decir alguna
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

tonteria.

Si estoy en el cine y alguien me molesta con su conversacion, me da mucho
apuro pedirle que se calle.

Cuando algin amigo expresa una opinion con la que estoy muy en desacuerdo,
prefiero callarme a manifestar abiertamente lo que yo pienso.

Cuando tengo mucha prisa y me llama una amiga por teléfono, me cuesta
mucho colgarla.

Hay determinadas cosas que me disgusta prestar, pero si me las piden, no sé
COMOo negarme.

Si salgo de una tienda y me doy cuenta de que me han dado mal la vuelta,
regreso alli a pedir el cambio correcto.

No me resulta facil hacer un cumplido a alguien que me gusta.

Si veo en una fiesta a una persona atractiva del sexo opuesto, tomo la iniciativa
y me acerco a entablar conversacion con ella.

Me cuesta expresar mis sentimientos a los demas.

Si tuviera que buscar trabajo, preferiria escribir cartas a tener que pasar por
entrevistas personales.

Soy incapaz de regatear o pedir descuento al comprar algo.

Cuando un familiar cercano me molesta, prefiero ocultar mis sentimientos antes
que expresar mi enfado.

Nunca sé como “cortar” a un amigo que habla mucho.

Cuando decido que no quiero volver a salir con una persona, me cuesta mucho
comunicarle mi decision.

Siun amigo al que he prestado cierta cantidad de dinero parece haberlo
olvidado, se lo recuerdo.

Me suele costar mucho pedir a un amigo que me hago un favor.
Soy incapaz de pedir a alguien una cita.

Me siento turbado o violento cuando alguien del sexo opuesto me dice que le
gusta algo de mi fisico.

Me cuesta expresar mi opinion en grupos (en clase, en reuniones, etc).
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30. Cuando alguien se me “cuela” en una fila, hago como si no me diera cuenta.

31. Me cuesta mucho expresar agresividad o enfado hacia el otro sexo aunque
tenga motivos justificados.

32. Muchas veces prefiero ceder, callarme o “quitarme de en medio” para evitar
problemas con otras personas.

33. Hay veces que no sé negarme a salir con alguien que no quiero pero que me
llama varias veces.

COMPRUEBA SI HAS DEJADO ALGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR
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Apendice 5. A F A Auto concepto Forma A (Musitu, Garcia y Gutiérrez, 1991)

Es este cuestionario no existen preguntas correctas o incorrectas, NO ES UN
EXAMEN. Tan solo queremos conocer tu opinion. Te pedimos por ello que leas las
preguntas detenidamente antes de contestar.

A continuacién encontraras una serie de frases. Lee cada una de ellas con detenimiento
y sefiala la contestacidn que td creas mas apropiada.

A. Significa que sucede SIEMPRE
B. Significa que sucede ALGUNAS VECES
C. Significa que NUNCA sucede

Ejemplo
En la pregunta: si marcas: tu contestas

Soy simpatico Siempre soy simpatico
Algunas veces soy simpatico

Nunca soy simpatico

> > >
osBlveRvy
OO0

1. Esdificil para mi mantener los amigos (as).

2. Me pongo nervioso (a) cuando me llama algun profesor(a).
3. Digo la verdad aunque me perjudique.

4. Tengo buenas ideas.

5. Mi familia me considera alguien importante.

6. Cuando me porto mal en clase, me siento disgustado(a).
7. Me desanimo cuando algo me sale mal.

8. Hago bien los trabajos escolares.

9. Me averglienzo de muchas cosas que hago.

10. Puedo dibujar bien.

11. Soy lento(a) en terminar trabajos escolares.

12. Soy nervioso(a).

13. Me pongo nervioso(a) cuando hablo en clase.

14. Hago cosas a mano muy bien.

15. Me preocupo mucho por todo.
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16. Me gusta mi forma de ser.

17. Con frecuencia soy voluntario(a) en la escuela.
18. Duermo bien por la noche.

19. Detesto la escuela.

20. Mis profesores me consideran inteligente y trabajador (a).
21. Tengo muchos amigos(a).

22. Soy un (a) chico(a) alegre.

23. Soy torpe en muchas cosas.

24. Me gustan las peleas y las rifias.

25. La gente me tiene mania.

26. Mi familia esta decepcionada de mi.

27. Soy criticado(a) en casa.

28. Olvido pronto lo que aprendo.

29. Consigo facilmente amigos(as).

30. Pierdo mi paciencia facilmente.

31. Trabajo mucho en clase.

32. Juego con mis comparieros(as).

33. Tengo miedo de algunas cosas.

34. Me enfado si los demas no hacen lo que yo digo.
35. Soy violento(a) con mis amigos (as) y familiares.

36. Soy honrado(a) con los demas y conmigo mismo(a).
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Apendice 6. A-D. Cuestionario de conductas antisociales-delictivas (Seisdedos, 1995)

Encontrara una serie de frases sobres cosas que las personas hacen alguna vez; es
probable que usted haya hecho algunas de esas cosas. Lea cada frase y sefiale el Sl, si
usted ha hecho lo que dice en la frase; sefiale el NO en el caso contrario.

Sus respuestas van a ser tratadas confidencialmente; por eso se le pide que conteste con
sinceridad. Procure no dejar frases sin contestar; decidase por el SI o por el NO

Conteste Sl 0 NO a las frases siguientes
1. Alborotar o silbar en una reunion, lugar publico o de trabajo.
2. Salir sin permiso (del trabajo, de casa o del colegio).
3. Entrar en un sitio prohibido (jardin privado, casa vacia).
4. Ensuciar las calles /aceras rompiendo botellas o volcando cubos de basura.
5. Decir groserias o palabras fuertes.
6. Molestar a personas desconocidas o hacer dafios en lugares publicos.
7. Llegar tarde al trabajo, colegio o reunién.

8. Hacer trampas (en examen, competicion importante, informacion de
resultados).

9. Tirar basuras al suelo (cuando hay cerca una papelera o cubo).

10. Hacer pintadas en lugares prohibidos (pared, encerado, mesa, etc).
11. Coger fruta en un jardin /huerto que pertenece a otra persona.

12. Romper o tirar al suelo cosas que son de otra persona.

13. Gastar bromas pesadas a la gente, como empujarlas dentro de un charco o
quitarles lasilla cuando van a sentarse.

14. Llegar, a propdsito, mas tarde de lo permitido (a casa, trabajo, obligacion).
15. Arrancar o pisotear flores o plantas en un parque o jardin.

16. Llamar a la puerta de alguien y salir corriendo.

17. Comer, cuando esta prohibido, en el trabajo, clase, cine, etc).

18. Contestar mal a un superior o autoridad (trabajo o calle).
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19. Negarse a hacer las tareas encomendadas (trabajo, clase o casa).
20. Pelearse con otros (con golpes, insultos o palabras ofensivas).

21. Pertenecer a una pandilla que arma desorden, se mete en peleas o crea
disturbios.

22. Coger el coche o la moto de un desconocido para dar un paseo, con la Unica
intencion de divertirse.

23. Forzar la entrada de un almacén, garaje, guardamuebles o quiosco.
24. Entrar en una tienda que esta cerrada, robando o sin robar algo.

25. Robar cosas de los coches.

26. Llevar algin arma (cuchillo/navaja) por si es necesaria en una pelea.

27. Planear de antemano entrar en un casa/chalet/etc. para robar cosas de valor (y
hacerlo si se puede).

28. Coger la bicicleta de un desconocido y quedarse con ella.
29. Forcejear o pelear para escapar de un policia.

30. Robar cosas de un lugar publico (trabajo/colegio) por valor de mas de $
10.000.

31. Robar cosas de grandes almacenes, supermercados, etc., estando abiertos.
32. Entrar en una casa/piso/etc. y robar algo (sin haberlo planeado antes).

33. Robar materiales o herramientas a gente que esta trabajando.

34. Gastar frecuentemente en el juego mas dinero del que se puede.

35. Robar cosas o dinero en las maquinas tragamonedas, teléfono pablico, etc.).

36. Robar ropa de un tendero o cosas de los bolsillos de ropa colgada en un
gancho.

37. Conseguir dinero amenazando a personas mas débiles.
38. Tomar drogas.
39. Destrozar o dafiar cosas en lugares publicos.

40. Entrar en un club prohibido o comprar bebidas prohibidas.
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Instrucciones

Lea atentamente la lista que presentamos en las paginas siguientes. Son problemas y
molestias que casi todo el mundo sufre alguna vez. Piense si a usted le ha pasado en las
ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

Marque con un circulo el cero (A) si no ha tenido esa molestia en absoluto; el uno (B) si
la ha tenido un poco presente; el dos (C) si la ha tenido moderadamente; el tres (D) si la
ha tenido bastante y el cuatro (E) si la ha tenido mucho o extremadamente.

A: si no ha B: si la ha C: silahatenido D:silaha E:silahatenido

tenido esa tenido un moderadamente tenido mucho o
molestia en poco bastante extremadamente
absoluto presente

1. Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo o agitacion interior.

3. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente.
4. Sensaciones de desmayo 0 mareo.

5. Pérdida de deseo o de placer sexual.

6. Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas.

7. Laidea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos.

8. Laimpresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas.
9. Ladificultad para recordar las cosas.

10. Preocupacion acerca del desaseo, el descuido o la desorganizacion.

11. Sentirse facilmente molesto, irritado o enfadado.

12. Dolores en el corazén o en el pecho.

13. Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle.

14. Sentirse bajo de energias o decaido.

15. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida.

16. Oir voces que otras personas no oyen.
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17. Temblores.

18. La idea de que uno no se puede fiar de la gente.

19. Falta de apetito.

20. Llorar facilmente.

21. Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto.

22. La sensacion de estar atrapado o como encerrado.

23. Tener miedo de repente y sin razon.

24. Arrebatos de colera o ataques de furia que no logra controlar.

25. Miedo a salir de casa solo.

26. Culparse a si mismo de todo lo que pasa.

27. Dolores en la parte baja de la espalda.

28. Sentirse incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas.

29. Sentirse solo.

30. Sentirse triste.

31. Preocuparse demasiado por todo.

32. No sentir interés por nada.

33. Sentirse temeroso.

34. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad.

35. La impresion de que los demas se dan cuenta de lo que esta pensando.
36. La sensacion de que los demas no le comprenden o no le hacen caso.

37. La impresion de que otras personas son poco amistosas o que usted no les
gusta.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las hace bien.
39. Que su corazon palpite o vaya muy deprisa.

40. Nauseas o malestar en el estomago.
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Sentirse inferior a los demas.

Dolores musculares.

Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de usted.
Dificultad para conciliar el suefio.

Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace.
Dificultad en tomar decisiones.

Sentir temor de viajar en carro, autobuses, metros o trenes.
Ahogos o dificultad para respirar.

Escalofrios, sentir calor o frio de repente.

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo.
Que se le quede la mente en blanco.

Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo.
Sentir un nudo en la garganta.

Sentirse desesperanzado con respecto al futuro.

Tener dificultades para concentrarse.

Sentirse débil en alguna parte del cuerpo.

Sentirse tenso o con los nervios de punta.

Pesadez en los brazos o en las piernas.

Ideas sobre la muerte o el hecho de morir.

El comer demasiado.

Sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted.
Tener pensamientos que NO Son suyos.

Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer dafio a alguien.
Despertarse de madrugada.

Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida (tocar algo, lavarse).
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66. Suefio inquieto o perturbado.

67. Tener ganas de romper o estrellar algo.

68. Tener ideas o creencias que los demas no comparten.

69. Sentirse muy cohibido o vergonzoso entre otras personas.
70. Sentirse incomodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine, tiendas, etc.
71. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo.

72. Ataques de terror o panico.

73. Sentirse incomodo comiendo o bebiendo en publico.

74. Tener discusiones frecuentes.

75. Sentirse nervioso cuando se queda solo.

76. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus meritos.
77. Sentirse solo aunque esté con mas gente.

78. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo.
79. La sensacion de ser inutil o no valer nada.

80. Presentimientos de que va a pasar algo malo.

81. Gritar o tirar cosas.

82. Tener miedo de desmayarse en publico.

83. La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de usted si se lo
permitiera.

84. Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante.

85. La idea de que deberia ser castigado por sus pecados o0 sus errores.
86. Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan miedo.

87. La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo.

88. Sentirse siempre distante, sin sensacion de intimidad con nadie.

89. Sentimientos de culpabilidad.

370



Apéndices

90. La idea de que algo anda mal en su mente.

COMPRUEBA SI HAS DEJADO ALGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR
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Apendice 8. CCVSA. Cuestionario confidencial sobre vida sexual activa (Ministerio de
Salud de Colombia, 1997)

La presente encuesta tiene por objeto obtener informacion sobre algunos aspectos del
comportamiento de los colombianos frente al ejercicio de su sexualidad. Por tal razon,
este cuestionario es de caracter anonimo. Le solicitamos responder individualmente
segun lo que usted hace y segun lo que desearia hacer. Por favor, siga las instrucciones
gue encuentre a lo largo del cuestionario. Gracias por su colaboracion.

1. ¢Alguna vez en su vida ha tenido relaciones sexuales con penetracion?

a) Del pene en la vagina? Si No
b) Del pene en la boca? Si No
c) Del pene en el ano? Si No

(Si respondi6 NO a TODAS las opciones anteriores, PARE. No responda mas
preguntas. Por favor espere a que la persona encargada recoja el cuestionario. Gracias
por su colaboracion)

2. (A que edad tuvo su primera relacion sexual con penetracion del pene? (en las

casillas escriba el nimero de afos):
A los afios

3. ¢En esa primera relacion sexual con penetracion del pene, usted o su pareja uso
condon? Si No

4. ;.Durante los ultimos 12 meses ¢ha tenido relaciones sexuales con penetracion del
pene? Si No

5. ¢Enlos Gltimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene en
la vagina? Si No Si respondioé NO, pase a la pregunta 7

6. ¢En este tipo de penetracion, usted o su pareja ha usado condén?

Todas las veces Algunas veces Ningunavez

7. ¢Enlos ultimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracién del pene en

laboca? Si No Si respondié NO, pase a la pregunta 9
8. ¢En este tipo de penetracion, usted o su pareja ha usado condén?
Todas las veces Algunas veces Ninguna vez

9. ¢En los Gltimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene en
el ano? Si No Si respondioé NO, pase a la pregunta 11
10. ¢ En este tipo de penetracion usted o su pareja ha usado condén?
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Todas las veces Algunas veces Ninguna vez

11. ¢En los Gltimos 12 meses, ha tenido relaciones sexuales con penetracion del pene?
(Marque una sola respuesta).
a. Solo con la misma persona (si contestd esta opcion pase a la pregunta 13)
b. Con mas de una persona (si contestd esta opcion pase a la pregunta 12)
12. ¢En los dltimos 12 meses, con cuantas personas diferentes ha tenido relaciones
sexuales con penetracion del pene? (en las casillas escriba el numero
correspondiente). personas diferentes.
13. ¢En los Gltimos 12 meses sus relaciones sexuales con penetracion del pene han sido?
(marque una sola respuesta).
a. Solo con persona (s) de SU MISMO sexo

b. Solo con persona (s) del OTRO sexo
c. Con persona (s) de AMBOS sexos

14. ; Usted o su pareja usé condon en su Gltima relacion sexual con penetracion?
Si No Si respondio NO, pase a la pregunta 16

15. ¢ Por qué no uso conddn en esa relacion? (marque una 0 mas opciones).

Porque a usted o la persona con quien tuvo esa relacion le disgusta usarlo

Porque la persona con quien tuvo esa relacion se neg6 a usarlo.

Porque le resulto dificil hablar del uso del condon

Porque confia en la persona con quien tuvo esa relacion

Porque solo tiene relaciones sexuales con esa persona

Porque estaba bajo el efecto del alcohol o drogas

Porque era dificil conseguirlo en ese momento

Por el afan del momento

Porgue no sabe usar el conddn.

—~Se@ e ac o

16. ¢Durante los Gltimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con penetracion del
pene estando bajo el efecto del alguna de las siguientes sustancias? (Responsa Sl o
NO para cada una de las posibilidades).

a. Licor Si No
b. Cocaina Si No
¢. Marihuana Si No
d. Basuco Si No
e. Tranquilizantes Si No
f. Pastillas alucinégenas  Si No
g. Heroina Si No
h. Pegante o inhalantes Si No

17. ¢En los dltimos 12 meses qué cosas ha hecho usted para evitar la infeccion del virus
que causa el SIDA? (responda SI o NO para cada una de las posibilidades)

a. Tener relaciones sexuales s6lo con una misma persona Si__ No
b. Usar conddn Si__ No
c. Conversar con la(s) persona(s) con la(s) que ha tenido relaciones sexuales
sobre el riesgo que tienen de adquirir el virus. Si__ No
d. Ponerse de acuerdo con la(s) persona(s) con la(s) que ha tenido relacione
sexuales sobre el uso de medidas de proteccion. Si__ No
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18. ¢Durante los ultimos 12 meses se ha practicado el examen que sirve para saber si
esta infectado por el virus que causa el SIDA? Si _ No__ Si respondié NO pase
ala pregunta 20

19. ¢ Recibi6 orientacién previa para hacerse el examen? Si _ No__

20. ¢Durante los ultimos 12 meses ha tenido alguna enfermedad de Transmision Sexual
como Gonorrea, Sifilis, Condilomas, Herpes Genital, etc.?Si _ No__ Nose

21. ;Qué hizo para tratar esa(s) enfermedad(es) de transmision sexual? (puede marcar
una 0 mas opciones)

Nada

Consultd en una farmacia, drogueria o botica

Consult6 a un médico (profesional de la salud)

Consulté a un amigo, vecino o conocido

Se autorrecet6 o formuld

P00 oW

COMPRUEBA SI HAS DEJADO ALGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR

Muchas gracias por su colaboracion. Sus respuestas seran manejadas
con un total anonimato
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Apéndice 9. Escala de Busqueda de sensaciones Forma V (Zuckerman, Eysenck y
Eysenck, 1978)

INSTRUCCIONES

Cada uno de los items contiene dos formas A y B. Por favor, indique en la Hoja de
respuestas cual de las dos formas describe mas sus gustos o sentimientos.

Puede encontrar items que, en sus dos formas Ay B, describan sus gustos o
sentimientos. Elija, en este caso, el que mejor describa sus preferencias.

En otros casos puede encontrar items que en ninguna de las dos formas, le guste. En
es0s casos, marque la respuesta que le disguste menos. Por favor, no deje ningln item
en blanco.

Es importante que responda a todos los items con una sola forma, A o B. No hay
respuestas correctas o incorrectas como en otras clases de tests.

1. A Megustan las fiestas divertidas y desinhibidas
B  Prefiero las fiestas tranquilas, con una buena conversacion

2 A Hay algunas peliculas que disfruto viéndolas por segunda vez e incluso, por
tercera.
B No puedo aguantar ver una pelicula que ya he visto antes

3 A Aveces, desearia haber sido un escalador-a
B  No puedo entender a la gente que arriesga su vida escalando montafias
4 A Me disgustan todos los olores del cuerpo
B  Me gustan algunos olores fuertes del cuerpo
5 A Meaburre ver siempre las mismas caras
B  Me gusta ver todos los dias a mis amigos
6 A Me gusta explorar una ciudad extrafia por mi mismo-a; incluso llegar a

perderme
B  Prefiero un guia cuando estoy en un sitio que no conozco muy bien

7 A Me disgusta la gente que hace o dice cosas para impresionar o perturbar a
otros
B Cuando tu puedes predecir casi todo lo que una persona hard o dira, esta
persona debe ser aburrida

8 A Generalmente no disfruto con una pelicula u obra de teatro donde puedo
predecir de antemano lo que va a suceder.
B No me importa ver una pelicula u obra de teatro donde puedo predecir de
antemano lo que va a suceder

9 A He probado la marihuana, o me gustaria hacerlo.
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

™ > W > ™ > W > ™ > ™ > W > ™ > ™ > W > W > W > W >

o >

No probaria la marihuana

No me gustaria probar ninguna droga que me produjera efectos extrafios y
peligrosos
Me gustaria probar alguna droga nueva que me produjera alucinaciones

Una persona sensata evita actividades que son peligrosas
A veces me gusta hacer cosas que son un poco peligrosas

Me disgustan los que practican el “intercambio de pareja”
Disfruto en la compafiia de los que practican el “intercambio de pareja”

He notado que los estimulantes me hacen sentirme incomodo-a
A menudo me gustaria “colocarme” (bebiendo licor o fumando marihuana)

Me gustaria probar comidas nuevas que nunca he probado antes
Pido comidas con las que estoy familiarizado para evitar un chasco o algo
desagradable

Disfruto viendo peliculas familiares de alguien o diapositivas de viajes
Me aburre tremendamente ver peliculas familiares o diapositivas de viajes en
casa de alguien

Me gustaria dedicarme al sky acuatico
No me gustaria dedicarme al sky acuatico

Me gustaria practicar el “surf”
No me gustaria practicar el “Surf”

Me gustaria hacer un viaje no planeado, sin ruta definida y sin horario
Cuando voy hacer un viaje me gusta planear mi ruta y el horario
cuidadosamente

Prefiero a la gente sensata como amigos
Prefiero hacer amigos en grupos marginales como artistas o “hippies”

No me gustaria aprender a volar en avién
Me gustaria aprender a volar en avion

Prefiero la superficie del agua a las profundidades
Me gusta bucear

Me gustaria encontrarme algunas personas homosexuales (hombres 0 mujeres)
Evito a la gente que sospecho que son de la “acera de enfrente”

Me gustaria intentar practicar paracaidismo
No me gustaria, de ninguna manera, saltar de un avion

Prefiero los amigos que son impredecibles
Prefiero los amigos que son formales y previsibles
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25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

w >

W > W >

>

™ > W > ™ >

o >

No estoy interesado-a en la experiencia por la experiencia
Me gustaria tener nuevas y excitantes experiencias y sensaciones aungue sean
un poco peligrosas, fuera de lo corriente o ilegales

La esencia del buen arte es la claridad, simetria de la forma y la armonia de
los colores

A menudo me gusta el contraste de los colores y formas irregulares de las
pinturas modernas

Disfruto pasando tiempo en familia
Me encuentro inquieto si tengo que pasar en casa mucho tiempo

Me gusta tirarme desde el trampolin
No me gusta estar de pie en el trampolin (o estar cerca de él)

Me gusta citarme con personas del sexo opuesto que son fisicamente
excitantes
Me gusta citarme con personas del sexo opuesto que comparten mis valores

Las bebidas fuertes normalmente arruinan una fiesta, porque algunas personas
Sse ponen agresivas y pesadas
Mantener las copas llenas es la clave para una buena fiesta

La peor falta social es ser grosero
La peor falta social es ser aburrido

Una persona deberia tener una considerable experiencia sexual antes del
matrimonio
Lo mejor es que la relacion sexual comience en el matrimonio

Aunque yo tuviera dinero no me molestaria en relacionarme con personas de
la alta sociedad
Podria imaginarme a mi mismo-a buscando placeres alrededor del mundo, con
la alta sociedad.

Me gusta la gente que es aguda y astuta, aunque algunas veces insulten a otros
Me disgusta la gente que hace gracias dafiando los sentimientos de los demés

Hay demasiada propaganda de sexo en el cine
Me divierte ver muchas de las escenas de sexo en el cine

Me encuentro mejor después de un par de copas
Algo le va mal a la gente que necesita tomar licor para sentirse mejor

La gente deberia vestir conforme a algunos estilos

La gente deberia vestir de formas distintas, aunque los efectos sean algunas
veces extrafnos
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38 A Navegar largas distancias en barcos pequefios es cosas de locos
B  Me gustaria navegar a larga distancia en un barco pequefio pero seguro.
39 A Notengo paciencia con paciencia con gente molesta o aburrida
B  Encuentro algo interesante con las personas con quienes hablo
40 A Esquiar deprisa por la pendiente de una montafia, es una buena forma de

acabar con muletas
B  Pienso que me gustaria tener una sensacion de esquiar muy deprisa por una
pendiente.

COMPRUEBA QUE NO HAS DEJADO NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR
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