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RESUMEN

Se llev6 a cabo un estudio para evaluar en una muestra de pacientes seropositivos los factores
(personas, situaciones y efectos) involucrados en las competencias funcional es presentes relacio-
nadas con €l contagio y prevencion del ViH/sida. Los resultados mostraron que casi |a totalidad
de los pacientes fueron incompetentes, principalmente por 1o que hacen, méas que por lo que
piensan, creen o saben. Asimismo, se observé que las situaciones como factores disposicionaes
de comportamiento de riesgo, fueron los elementos més reportados, especialmente, las inclina-
ciones, propensiones, preferenciasy personas.
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ABSTRACT

This study was carried out to evaluate the factors (persons, situations and effects) involved in the
present functional competences related to HIV/AIDS infection and prevention in a sample of
seropositive patients. The results showed that 98% of patients were incompetent, mainly for what
they do, rather than for what they think, believe, or know. Likewise, it was observed that situa-
tions like dispositional factors of risk behavior were the most reported elements, especially incli-
nations, propensities and persons.

Key words. Evaluation; Competences; Psychological biological health model; Contin-
gentid analysis, Microcontingential system; IHV/AIDS; Seropositive patients.

| dltimo informe de ONUSIDA (2006) sefiala que €l nimero total de personas que vivian con € virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) acanz6 su nivel mas ato en toda la historia ya que se estima
ue existen 38.5 millones de personas, de los cuales 2.3 millones son nifios de ambos sexos menores
de 15 anos, y 36.3 millones adultos. Asimismo, se considera que entre 5y 10% de todos los casos de VIH

1 Este trabajo fue auspiciado por el Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion para el Personal de Carrera (PAPCA) de la Facultad de
Estudios Superiores |ztacala. Los autores agradecen a Dr. Carlos Mufioz, Jefe de la Clinica de VIH del Hospital de Zona 194 del Ingtituto
Mexicano del Seguro Social, por todas las facilidades otorgadas para llevar a cabo el presente trabgjo.

2 Proyecto de Investigacion en Psicologiay Salud Sexual, UIICSE, Divisién de Investigacion, FES |ztacala, Universidad Nacional Auténoma
de México, Av. de los Barrios No. 1, Los Reyes | ztacala, 54090 Tlalnepantla, Edo. de México, México, tel. (55)56-23-12-94, ext. 121, fax
(55)53-90-76-04, correo electronico: lourdes@servidor.unam.mx. Articulo recibido €l 31 de eneroy aceptado € 12 de marzo de 2007.



166

en e mundo corresponden a varones homosexua-
les. Desde que se identificaron los primeros casos
de sida en 1981, han fallecido mas de veinte mi-
[lones de personas; la Organizacion Mundial de
la Salud estima que para € afio 2020 e mal po-
dria cobrar entre 68 y 70 millones de vidas, que
90% de los casos nuevos habran adquirido € virus
através del contacto heterosexua y que de estos
la mayoria serdn mujeres (ONUSIDA, 2006). En
México, hasta el afio 2006 se habian detectado
107,625 casos, de los cuales 83% son hombres y
17% mujeres, 92% de |os casos se contagiaron por
via sexua y 97.5% son mayores de 15 afios. En
el mismo afio se notificaron 5,102 casos nuevos.
Asimismo, se calcula que hay 182,000 personas
viviendo con € VIH. Es importante sefidar que en
México, y de acuerdo con € Centro Naciona para
la Prevencion y Control del Sida (CENSIDA, 2006),
este problema de salud ha afectado de manera im-
portante a los jévenes, ocupando en 2004 € quinto
lugar dentro de las primeras diez causas de muer-
te en varones de entre 15 y 29 afios de edad.

Es evidente que ante este panorama €l traba
jo de investigacion en el area abarque a diver-
sos profesionales y disciplinas, incluidas la medi-
cina, la sociologia, la antropologia, la epidemio-
logiay la psicologia, entre otras. Mucha de la in-
vestigacion psicolégica en @ contexto del ViH/sida
Se basa en los modelos que Visser y Smith (2001)
denominan de toma de decisiones, los cuales son
ampliamente conocidos y citados en la literatura
propia del campo de la psicologia de la salud. Di-
chos model os son, a saber, € de creencias de salud
propuesto por Becker (1974) y Rosentock, Strecher
y Becker (1994); la teoria de la accidn razonada,
desarrollada por Fishbeiny Ajzsen (1975) y Ajz-
sen y Fishbein (1980); la teoria de la conducta pla-
neada, de Ajzsen (1985); € modelo de autoefica-
cia, propuesto por Bandura (1977, 1986, 1994)
y & modelo transtedrico, elaborado por Prochaskay
DiClemente (1982). Todos estos model os parten
fundamental mente de dos supuestos respecto de la
conducta saludable, segura o preventiva: 1) es una
respuesta racional de los individuos para evitar la
infeccion del VIH o las infecciones de transmision
sexual (1TS) y 2) es € resultado de una intencién,
de tal forma que la fuerza o poder de las intencio-
nes para g ecutar un comportamiento saludable,
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Seguro o preventivo estara presente solo en aque-
llos individuos que:

e Posean buenos conocimientos acerca del
ITSY VIH (Conocimiento).

e Seperciban asi mismosenriesgoy ala
enfermedad como severa (Susceptibilidad
y severidad percibidas).

e Expresen actitudes favorables hacia la con-
ducta saludable (Actitudes).

e Tengan una fuerte creencia acerca de que
los otros (pares, compafieros, etc.) aprue-
ban que se involucren en conductas salu-
dables (Norma subjetiva).

e Crean que sus pares 0 comparieros también
participan en conductas seguras 0 preven-
tivas (Comportamiento de los comparieros).

e Posean una gran confianza o se sientan ca-
paces de llevar a cabo una conducta pre-
ventiva de manera efectiva (Autoeficacia).

e Crean firmemente que su conducta puede
cambiar (Control conductual percibido).

Una forma alternativa de abordar los problemas
de salud la constituye el modelo psicolégico dela
salud, propuesto por Ribes (1990). Dicho modelo
tiene sus fundamentos tedricos en la aproxima-
cion interconductual (Kantor, 1967; Ribesy Lo-
pez, 1985), en la que lo psicolbgico esta definido
por las interacciones ontogenéticamente construi-
das por el individuo con objetos, eventos 'y otros
individuos. En este modelo se enfatiza la necesi-
dad de definir y delimitar la dimension psicol6-
gica de la salud, que corresponde justamente al
comportamiento, a lo que dicho autor afiade: “El
hacer o no hacer, el hacer de cierta manera las
cosas, y hacerlo frente a ciertas condiciones, cons-
tituyen los elementos que definen psicolgica-
mente un proceso cuya resultante es la presencia
0 ausencia de enfermedad” (Ribes, 1990, p. 20).
El modelo utiliza dos categorias descriptivas: por
un lado, la de los procesos psicoldgicos involu-
crados en e mantenimiento, recuperacion o pér-
didade lasalud biologica, y por la otra sus resul-
tados. Aunque no es objeto de este trabgjo descri-
bir con detalle el mencionado modelo, se consi-
dera pertinente sefidar que una parte fundamental
de los procesos es la relativa a las competencias
funcionales presentes, las cuales se refieren a la
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capacidad del individuo para enfrentar diversas
situaciones en las que existe una demanda o un
requerimiento; es decir, a conjunto de habilida-
des y destrezas que en e presente pueden facili-
tar o interferir con ciertos comportamientos. Des-
de esta perspectiva, las competencias no equiva
len a respuestas o habilidades sino que se identi-
fican con digposiciones. Se habla, asi, de una capa-
cidad o propension a comportarse de acuerdo a
las exigencias del medio.

En el contexto del contagio del VIH, la ca
pacidad de un individuo para relacionarse con
otros, su informacion y su experienciaen € terreno
sexud congtituyen competencias que en las interac-
ciones presentes pueden facilitar, por g emplo, que
emita conductas de prevencién en una situacion
que demanda relacionarse sexuamente. Igualmen-
te, s un individuo no es competente para relacio-
narse con otros, desconoce qué es el VIH/sida,
cudles son sus formas de transmision 0 no sabe
como usar un conddn, sus incompetencias hacen
mas probable que se involucre en situaciones o
précticas sexuaes de riesgo. En sintesis, las com-
petencias influyen directamente en e gercicio de
aquellas acciones efectivas especificas de los indi-
viduos que directa o indirectamente disminuyen
0 aumentan la probabilidad de contraer una en-
fermedad. En este sentido, y especificamente en el
terreno de la salud, es importante poner especial
atencion alas competencias.

Aun cuando se delimitay define claramente
la necesidad de considerar a las competencias co-
mo uno de |los e ementos fundamentales en €l pro-
ceso de salud-enfermedad, se requiere de una me-
todologia congruente y compatible con el modelo
gue haga posible su andlisis. Esta metodologia es
justamente el andlisis contingencial, que, dadas
sus caracterigticas, conceptos 'y categorias, permi-
te el estudio, andlisisy evaluacion de competen-
cias funcionales relacionadas con el proceso de
salud y enfermedad, y, en € presente caso, € con-
tagio por VIH (Diaz-Gonzd ez, Rodriguez, More-
no y cols., 2005; Diaz-Gonzédez, Rodriguez, Ro-
bles, Moreno y Frias, 2003; Ribes, Diaz-Gonzél ez,
Rodriguez y Landa, 1986; Rodriguez, Moreno,
Roblesy Diaz-Gonzélez, 2001).

L as categorias mas relevantes de esta meto-
dologia son las comprendidas en € sistema micro-
contingencial, el cua permite un andlisis funcio-

nal de aguellos factores que componen unainterac-
cion en situaciones especificas. Se define dicho
sistema como la red de relaciones que establece
un individuo con su medio, y se compone de cua-
tro elementos que hacen posible detectar, eva-
luar, prevenir e intervenir en los distintos factores
psicol 6gicos que constituyen la dimension psico-
I6gica de la salud (Rodriguez, 2002; Rodriguez y
cols., 2001).

Los elementos que conforman este sistema
son: 1) las morfologias de conducta, que no son
otra cosa gque las formas de respuesta de los indi-
viduos que forman parte de lainteraccion, es decir,
lo que las personas hacen para relacionarse entre
si y con |los objetos de su ambiente en una situa-
cion determinada; 2) las personas, 0, més concre-
tamente, el comportamiento de las personas sig-
nificativas para el individuo bgjo andlisis; en este
caso, el comportamiento de los individuos puede
tener las funciones de mediador, mediado, auspi-
ciador o regulador; 3) los efectos, que se refieren
a los efectos del comportamiento del individuo
bajo andlisis sobre el comportamiento de otros,
sobre el ambientey sobre é, y 4) las situaciones,
gue son €l conjunto de caracteristicas fisicas y
sociales de naturaleza disposicional, del indivi-
duo y del ambiente, que facilitan o interfieren con
unainteraccion (Rodriguez y cols., 2001).

L as situaciones pueden ser de diversa indo-
le. Por una parte, las circunstancias sociales, que
forman parte de las situaciones y desempefian un
papel probabilizador en las interacciones de cual-
quier tipo, las cuales estan delimitadas conven-
cionalmente y se refieren a aguellas circunstan-
cias en las que normamente las personas se rela
cionan, como lafamilia, los amigos, €l trabgjo, la
pareja, la recreacion y otros. Igualmente, es un
hecho que en dichas circunstancias sociales exis-
tan demandas sociales 0 maneras en las que cier-
tos tipos de comportamientos son aceptados y otros
no; éstas, en esencia, prescriben las conductas
socialmente esperadasyy, a igual que los elemen-
tos antes mencionados, gercen un papel disposi-
ciona. Vinculada a las conductas socialmente es-
peradas, se plantea una categoria que permite ana-
lizar lainfluencia de la capacidad del individuo en
el gercicio de las conductas socialmente espera-
das. Otra variable situacional que puede facilitar
o impedir €l relacionarse preventiva o riesgosa-
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mente es precisamente el lugar o lugares de los
encuentros sexuales, pues el ambiente fisico pue-
de hacer mas probables ciertos tipos de interac-
ciones; asi, es importante el analisis de aguellos
contextos gue ofrecen la oportunidad de relacio-
narse sexual mente.

Finalmente, las inclinaciones se refieren a
los gustos y preferencias, y las propensiones estan
relacionadas con aguellos estados temporales de
corta duracion, en particular los estados de ani-
mo, tales como tristeza, depresion, felicidad,
enamoramiento y demas; las conmociones emo-
cionales, como laira, el miedo o la euforia, en-
tre otras, y las condiciones biolégicas, como la
privaciéon sexual, e consumo de alcohol o dro-
gas. Las costumbres, los habitos y las conductas
gue en el pasado han tenido efectos especificos
también son potenciadores de cierto tipo de com-
portamientos, y por elo tienen una alta probabi-
lidad de ocurrencia en ciertas circunstancias;
aqui es importante considerar asmismo la tenden-
ciaainvolucrase en situaciones de riesgo.

A partir de los planteamientos vertidos, €l
elemento fundamental del abordaje de los pro-
blemas de salud esta relacionado con la capaci-
dad de los individuos, en este sentido, se requieren
estudios empiricos que den cuenta de las compe-
tencias e incompetencias que poseen los indivi-
duos en € terreno sexual y de los factores invo-
lucrados en sus interacciones sexuales presentes
para que puedan ubicarse en un extremo u otro
del continuo salud-enfermedad. Es por ello que €l
objetivo del presente estudio fue evauar los fac-
tores (personas, situacionesy efectos) implicados
en las competencias funcionales presentes relacio-
nadas con €l contagio y prevencion del ViH/sida
en una muestra de paci entes seropositivos.

METODO
Participantes

Se evalub a 68 pacientes diagnosticados como
seropositivos, todos ellos de un hospital de tercer
nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social
del Municipio de Naucapan, Estado de México
(México). La edad de los participantes oscil6 entre
los 20 y 60 afios, con un promedio de 35 afios de
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edad; la muestra estuvo conformada por 53 hom-
bres (78%) y 15 mujeres (22%). Se hizo un mues-
treo de seleccion intencional (no probabilistico)
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2004). El cri-
terio de seleccion de los participantes fue que
hubieran sido diagnosti cados como seropositivos.

Situacion

Laevauacion de los pacientes sellevé acabo en la
biblioteca del hospital, de aproximadamente 30 m?,
en la cua habia cuatro mesas de lectura, una barra
en donde se realizaban los préstamos de libros 'y
aproximadamente ocho estantes-libreros.

Aparatosy materiales

Se emplearon sobres tamafio media carta, cada
uno los cuales contenian una hoja de respuestas,
un cuestionario y una carta de consentimiento in-
formado en la que se explicaba la confidenciali-
dad delos datosy €l uso que se les daria.

Se utiliz6 una computadora Pentium 4, asi
como el programa estadistico SPSS, version 11,
para la captura, andlisis y representacion de los
siguientes datos:

Variables demograficas. edad, sexo preferen-
cia sexual, via de contagio y fecha aproximada de
diagndstico.

Variables disposicionales: Cada una de las
Situaciones planteadas en 10s reactivos hizo alusion
especifica a las categorias del andlisis contingen-
cial, mismas que permitieron evaluar las compe-
tencias presentes y que fueron las siguientes:

a) Situaciones. Serefiered contexto en que
ocurre un comportamiento en particular,
es decir, las circunstancias sociales, el
lugar o lugares, los acontecimientos fisi-
cos, las conductas socialmente esperadas,
la capacidad en el gercicio de las con-
ductas socialmente esperadas, las incli-
naciones, propensiones y tendencias que
facilitan o interfieren con la presentacion
de determinado comportamiento.

b) Personas. Conducta de otros o relacién
de mediacién entre personas. Se refiere a
la persona 0 personas 'y comportamien-
tos que estructuran la interaccion. Esta
variable alude de manera especificaala
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funcion individuo-mediado/individuo-me-
diador que tienen las otras personas sig-
nificativas para los participantes en la
emisién de comportamientos instrumen-
tales de riesgo.

c) Efectos del comportamiento. Es larela
cion de consecuencia entre la morfolo-
gia de conducta de un individuo y la de
los otros. En esta categoria se tratd de
identificar si los efectos fueron sobre la
conducta de otros (efectivo), sobre
uno mismo (afectivo) o si no los hubo
(inefectivo).

Instrumento

Se utilizd un cuestionario autoaplicable desarro-
llado por Diaz-Gonzdez y cols. (2003), d cua estu-

vo conformado por diversos reactivos de opcion
multiple que se dividid en tres partes. 1) Datos
demogréficos (nueve reactivos); 2) Conocimientos
generaes sobre VIH/Sda (29 reactivos) y 3) Com-
petencias funcionales (30 reactivos). Es impor-
tante sefidar que en e presente trabgjo Unicamente
sereportan los datos de laprimeray latercera parte
del cuestionario.

L os treinta reactivos relativos a las compe-
tencias funcionales ilustraron situaciones en don-
de lo importante radico en la forma de relacionarse
sexualmente, las situaciones (reactivos del 13 a
16y del 22 a 33), e lugar en donde se tienen las
précticas sexuales (22), d papd que tiene  com-
portamiento de otras personas significativas (del
34 a 38) y los efectos de las practicas de riesgo 0
prevencion (del 39 a 42) (Tabla l).

Tabla 1. Algunos de | os reactivos para cada una de las categorias eval uadas.

Categoria evaluada

Reactivo

Situacion o circunstancia
social

13. ¢Qué haces o has hecho cuando tienes relaciones sexuales con una persona des-
conocida?

Disposiciona (lugar o lugares)

23. ¢Qué haces o has hecho cuando estas en un lugar propicio para relacionarte
sexualmente con aguien (implica desde caricias, masturbacion o penetracion de
cualquier tipo)?

Situacién (conducta social -
mente esperada)

24. :Qué haces o has hecho cuando estés en una situacion en donde tus amigos(as)
encuentran la oportunidad para relacionarse sexual mente (implica desde caricias,
masturbacion /o penetracion de cualquier tipo) y esperan que tl lo hagas también?

Situacién (inclinaciones)

26. ¢Qué haces o has hecho cuando una persona muy atractiva (que no es tu pareja)
te da la oportunidad de relacionarte sexualmente (implica desde caricias, masturba-
€ion o penetracion de cualquier tipo)?

Situacién (propensiones)

27. ¢Qué haces 0 has hecho cuando estas muy excitado y tienes la oportunidad de
relacionarte sexualmente (implica desde caricias, masturbacién o penetracion de
cualquier tipo)?

Personas (mediador)

35. ¢Qué haces o has hecho cuando un(a) amigo(a) es quien inicia o insindia un con-
tacto sexual (implica desde caricias, masturbacion o penetracion de cualquier tipo)?

Personas (mediador)

38. ¢Qué haces 0 has hecho cuando alguiin(a) desconocido(a), pero muy atractivo(a),
es quien inicia o insindia e contacto sexual (implica desde caricias, masturbacién o
penetracion de cualquier tipo)?

Efectos

39. Cuando rechazas o has rechazado una oferta sexua (implica desde caricias, mas-
turbacion o penetracion de cualquier tipo), ¢has recibido alguna burla, un comentario
desagradable o alguna consecuencia negativa? ¢De parte de quién? &) Nunca he reci-
bido burlas, b) De mi pareja estable, ¢) De amistades, d) De personas desconocidas,
€) Defamiliares, f) De otras. ;Quiénes?

Cada reactivo incluy6 una serie de opciones de
respuesta —las cuales podian clasificarse como
de riesgo o prevencion— distribuidas en tres colum-
nas (y que de aqui en adelante se denominaran
“indicadores’), cada una de las cuales correspon-
di6 a un nivel competencia distinto, es decir, a
formas cuditativamente distintas de responder

frente a la situacion planteada en €l reactivo. Ca
be mencionar que los participantes podian elegir
mas de una opcién de respuesta por columnay,
por ende, por reactivo (Tabla 2).

La columna 1 evaluo € nivel de respuesta
extrasituacional y transituacional, es decir, s una
persona respondié a una situacion de comporta-
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miento sexual en términos de sus experiencias,
conocimientos o creencias. Dicha columna se de-
nomind indicador de la capacidad en términos de
su experiencia, informacion y creencias, y todas
las opciones de respuesta hicieron dusion a la ex-
periencia, alainformacidn o a las creencias de los
individuos. La columna 2 evaluo € nivel de res-
puesta situaciona-instrumental, esto es, s un indi-
viduo se comportaba de acuerdo a las condicio-
nes presentes de la situacion con acciones con-
cretas, que podian ser preventivas o de riesgo. Las
opciones de respuesta se refirieron alos compor-
tamientos preventivos o de riesgo llevados a cabo
en las situaciones planteadas. Para posteriores
menciones, esta columna se nombré indicador de
comportamientos instrumentales de riesgo o pre-
vencion. Es importante sefidar que la primera op-
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cion de respuesta de esta columna le permitio a
participante sefialar si nunca habia vivido una
situacién semejante ala descrita en |os reactivos.

La columna 3 constituy6 el indicador de
competencia social, el cual se refiere a las com-
petencias que un individuo posee para relacionar-
Se con otros y que trascienden € mero contacto
sexual, las que se identificaron como interperso-
nales. Es necesario distinguir que € nivel de com-
petencia situaciona no instrumental —el cud hace
referencia a situaciones en donde el individuo
solamente responde g ustandose, en e terreno de
lo sexual, alas prescripciones de su pareja, com-
portandose y aceptando lo que esta Ultima esta-
blece- estuvo representado por una sola opcién
de respuesta.

Tabla 2. Opciones de respuesta en el cuestionario en los diferentes niveles de competencia.

Columna 1
Indicador de la capacidad
en términos de su experiencia, infor-
macién y creencias
(extray transituacional)

Columna 2
Indicador de comportamientos instru-
mentales de riesgo
0 prevencién
(situacional-instrumental)

Columna 3
Indicador de competencia social

a) Creo que no esta bien.

b) Creo que es riesgoso.

¢) Creo que puedo contraer una en-
fermedad.

d) Creo que si me niego voy a quedar
mal.

€) No creo que pase nada.

f) Creo que debo aprovechar la opor-
tunidad.

a) Nunca hetenido estetipo derela
ciones.

b) Empleo condon.

¢) Propongo medidas de prevencion.

d) Propongo sdlo caricias.

€) Lo hago sélo con mi pargja estable.

f) No empleo condon.

a) Tomo lainiciativa.

b) Investigo su historia sexual.

¢) Mi pareja me propone medidas de
prevencion.

d) Complazco ami pargja.

El siguiente texto representa un reactivo completo de los utilizados en e cuestionario.

13. ¢Qué haces o0 has hecho cuando tienesr elaciones sexuales con una per sona desconocida?

a) Creo que no esta bien.

b) Creo que es riesgoso.

¢) Creo que puedo contraer una en-
fermedad.

d) Creo que si me niego voy a quedar
mal.

€) No creo que pase nada.

f) Creo que debo aprovechar la opor-
tunidad.

a) Nunca he tenido este tipo derela-
ciones.

b) Empleo condon.

¢) Propongo medidas de prevencién.

d) Propongo solo caricias.

€) Lo hago sdlo con mi pargaestable.

f) No empleo condon.

a) Tomo lainiciativa.

b) Investigo su historia sexual .

¢) Mi pareja me propone medidas de
prevencion.

d) Complazco ami pareja.

Procedimiento

Para llevar a cabo la evaluacion, fue necesario
primeramente contactar al epidemiologo encar-
gado de la clinica de VIH del mencionado hospi-
tal, quien autorizo la aplicacion del cuestionario.

A partir de ese momento y durante 28 dias hébi-
les, cuatro investigadores acudieron ala salade
consulta externa, en donde se aguardé a los pa-
cientes fuera del consultorio médico, quienes antes
de recibir consulta eran notificados por el médico
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sobre su participacion voluntariaen e estudio y se
les conducia ala biblioteca del hospital.

Una vez instalados en la biblioteca, se les
explico el propdésito del estudio y se lesinformé
sobre la confidencialidad de los datos, e incluso se
les sefial 6 que pusieran un seudénimo gue permi-
tiera identificar su cuestionario —si ho querian po-
ner su nombre- para € caso de que quisieran in-
formacion sobre sus respuestas. Al mismo tiem-
po se les entregd una carta de consentimiento
informado en la que se les indico la confidencia-
lidad y €l uso que se le daria a los datos, misma
que firmaban s decidian participar en la investi-
gacion; dicha carta contenia el nimero telefénico
y & nombre de cada uno de los investigadores con
los que se podian poner en contacto para obtener
retroalimentacion sobre sus respuestas en caso de
requerirla.

A los pacientes que decidieron participar en
la evaluacion se les explicd que el cuestionario
constaba de tres partes y que cada una de ellas
tenia instrucciones especificas; sin embargo, €l
investigador permaneci¢ a la vista de los partici-
pantes por si estos tenian alguna duda con res-
pecto al llenado del cuestionario.

Es importante sefidlar que algunos pacien-
tes tenian problemas de vision o no sabian leer,
por lo que fue necesario aplicar el cuestionario a
manera de entrevista. El tiempo aproximado que
tardaron los pacientes en contestar oscilé entre
los 30 y 50 minutos. Cuando terminaron de res-
ponder, se agradecio su participacion; acto segui-
do, los pacientes regresaron con el médico para
recibir consultay medicamentos.

Andlisisde datos

Se obtuvo un indice de competencia sexud, € cua
permitié identificar en la muestra € nivel de com-
petencia o incompetencia sexua de los participan-
tes. Para obtener el indice, se categorizaron las
opciones de respuesta en riesgo y prevenciony se
les asignd un valor a cada una de élas (0 = pre-
vencion y 1 = riesgo). Con dicha categorizacion,
en caso de que el participante hubiese elegido en
todo d ingrumento solo opciones de riesgo, € pun-
taje maximo posible fue de 82, y 0 si € partici-

pante elegia en todos los reactivos opciones de
prevencion. Para obtener el indice de competen-
cia sexual, e puntge total obtenido por cada in-
dividuo fue dividido entre 82 (puntaje maximo),
lo que proporciond un indice de entre Oy 1; los
valores cercanos a 1 indicaron una menor compe-
tencia sexua o incompetencia sexual, caracteri-
zada por la seleccion de opciones de riesgo en la
mayoria de los reactivos, y los vaores cercanosa 0
una mayor competencia sexua o respuestas vincu-
ladas ala prevencion.

RESULTADOS

Con relacion a las caracteristicas de la muestra,
se observo que 94% de los pacientes evaluados
reportd haberse infectado por via sexual, 3% lo
hizo por via sanguinea y 3% dijo desconocerlo.
Con relacion a la preferencia sexua de los pa-
cientes, 40.3% dijo ser homosexual, 22.6% bi-
sexua y 37.1% heterosexual.

El 69% de los participantes reportd seguir
teniendo relaciones sexuales, de los cuales 45%
mantenia rel aciones homosexuales, 24% bisexua-
lesy 31% heterosexuaes. De aguellos que repor-
taron tener una vida sexual activa a momento de
la aplicacion, solo 53% reportd haber usado con-
ddn en todas sus relaciones sexuales del ultimo
mes, mientras que 47% menciono haber tenido
contacto sexual sin proteccion al menos una vez.
En cuanto a tiempo con & padecimiento, 64.5%
tenia menos de tres afios de haber recibido € diag-
nostico, 24% entre tresy seis afiosy 11% més de
Seis afos.

Como se menciond anteriormente, a partir
del indice de competencia sexual se determind el
nivel de competencia e incompetencia de la mues-
tra evaluada, la que mostrd que tan solo 1.5% de
la muestra fue competente para la prevencion del
contagio del VIH, mientras que €l resto fue cata-
logado como incompetente. Los resultados mos-
traron que la media de dicho indice fue de .21,
con una desviacién estandar de .16. Especifica-
mente, 66% de |os pacientes eval uados estuvo por
debajo de la media a tener un indice menor a .21,
en tanto que 54 pacientes se encontraron a + 1
desviacion estandar (Figura 1).
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Figura 1. Distribucién de la muestra de pacientes seropositivos con respecto a indice de competencia sexual.
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En cuanto a porcentge de pacientes que digieron
opciones de riesgo o0 prevencion en cada una de
las categorias de andlisis (Situaciones, personasy
efectos)®, se hall6 que, en relacion a conjunto de
reactivos que hicieron alusion a situaciones, 96%
de los pacientes evaluados €ligio a menos una
opcion de riesgo y solo 4% opciones de preven-
cion; en el caso de |la categoria de personas, 65%
eligié opciones de riesgo, y en efectos 66% prefirid
las de riesgo. Como se puede observar en las tres
categorias, la mayoria de los pacientes evaluados
€ligi6 opciones de riesgo.

Un andlisis méas detallado permitié cono-
cer € porcentgje de pacientes que digieron opcio-
nes de riesgo en cada uno de los indicadores de
competencia sexua (conductas relacionadas con
la capacidad del individuo en términos de la in-
formacion y creencias del sujeto, conductas ins-
trumentales de riesgo y prevencion, y conductas
indicativas de competencia social), representada
por cada una de las tres columnas de opciones de
respuesta para cada una de las categorias evaluadas
en |os reactivos (Situaciones, personasy efectos).

Con relacion a la categoria de situaciones,
47% de los encuestados escogid opciones de ries-
go, teniendo como la opcidn de respuesta més ele-
gida “Creo que debo aprovechar la oportunidad”,
seguida de “No creo que pase nada” y “Creo que

3 Recuérdese que estas categorias estdn representadas por los
reactivos, dado que cada item evalud a menos una de éstas.

Si me niego voy a quedar mal”. Por otra parte, en
el indicador relacionado con la g ecucién de con-
ductas instrumentales de riesgo o prevencion se
observd gque 90% de los participantes eligio la
anica opcion de riesgo: “No uso condon”; 1o an-
terior ocurrié especialmente en situaciones en las
que los participantes reportaron haber consumido
bebidas alcohdlicas 0 estar bgjo € efecto de dguna
droga. Por dltimo, en el indicador que evalué
las conductas indicativas de competencia social,
64.7% de los participantes escogid opciones de
riesgo, las més seleccionadas de las cuales fueron
“Complazco ami parga’ y “Es el otro quien me
propone medidas de prevencion”, y en menor por-
centaje aquellos que escogieron tanto una opcion
de riesgo como de prevencion (Figura 2).

El andlisis de la categoria de personas en €l
indicador de creencias e informacion mostro que
32% de los participantes €ligio opciones de ries-
go, teniendo como opcién més frecuente “No creo
gue pase nada’, seguida de “Creo que debo apro-
vechar e momento” y “Creo que St me niego voy
aquedar ma”; en muy pocos casos escogieron mas
de una opcidn, dentro de las cuales siempre figurod
una opcion de riesgo. Con respecto de las conduc-
tas instrumentales de riesgo, € andlisis mostro que
22% de los encuestados escogio opciones de ries-
go, en donde la mayoria optod por la respuesta
“No empleo condon”. En cuanto alacompetencia
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Figura 2. Muestra el porcentaje de pacientes que eligieron opciones de riesgo en cada uno de los indicadores.
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socia, 50% de la muestra escogié opciones ries-
go, teniendo como opciones de respuesta mas fre-
cuentes “Complazco a mi parga’ y “Es €l otro
guien me propone las medidas de prevencion”; 1o
menos frecuente fue la seleccién de alguna com-
binacion de riesgo y prevencién. En la categoria
de efectos, se encontré que 41.5% de muestra
habia recibido efectos negativos, ya sea a recha
zar 0 aplazar alguna relacion sexual, o bien a
proponer algin comportamiento sexua menos

riesgoso 0 alguna medida de prevencion, en su
mayoria por parte de la pargja estable, de perso-
nas desconocidas, de amistadesy otros.

Finalmente, para determinar si habia una
relacion entre las variables evaluadas (grupos de
reactivos, personas, situacionesy efectos), se apli-
co € coeficiente de correlacion de Pearson; este
andisis mostré una relacion entre las categorias
de personas y situaciones y entre situaciones y
efectos (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion entre las categorias de andlisis.

Categoriadeandlisis | Coeficientede Nivel de
correlacion significancia
Personas vs. situaciones 0.723 0.001
Efectos vs. personas 0.038 0.758
Situaciones vs. efectos 0.255 0.036

DISCUSION

Uno de los supuestos de este trabajo sefida la ne-
cesidad de considerar a las competencias presen-
tes como un elemento importante en la evalua-
cion, tratamiento e investigacion de los proble-
mas de salud; de ahi que el objetivo del presente

estudio fuese evaluar los factores (personas, situa
cionesy efectos) involucrados en las competencias
funcionales relacionadas con € contagio y preven-
cion del ViH/sida en pacientes seropositivos. El
disefio de un instrumento ad hoc permiti6 evaluar
los diferentes componentes como indicadores de
la competencia e incompetencia de |os pacientes
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seropositivos, asi como su responder en términos
de creencias, informacion, comportamientos espe-
cificosy competencia social.

Con relacion al indice de competencia sexud,
este resultd ser una medida novedosa para deter-
minar la competencia o incompetencia de los indi-
viduos frente a diversas circunstancias, mismo que
mostré que 66% de los pacientes se encontraban
por debgjo de lamedia.

Por otra parte, el andisis realizado acerca
del papd disposicional que desempefian las situa-
ciones (Iéase circunstancia social, lugar, objetos o
acontecimientos fisicos, conductas social mente
esperadas, competencias o incompetencias para
llevar a cabo lo socialmente esperado, inclinacio-
nes, propensiones y tendencias), indicd que son
las situaciones un factor critico para que los par-
ticipantes llevaran a cabo comportamientos de
riesgo, ya que dentro de la muestra analizada un
ato porcentgje de participantes eligio opciones de
riesgo en los reactivos que evaluaron el papel
disposiciona de los factores situacionales, siendo
la opcion més elegida “No empleo condén”.

Sin embargo, un andlisis mas detalado per-
mitié determinar que hay claras diferencias en €l
responder (seleccion de opciones de riesgo) de
los informantes dependiendo de lo planteado en los
reactivos relativos a situaciones; por gemplo, en
aquellos reactivos que sefidlaron un lugar en es-
pecia o0 un estado de excitacion o privacion, la
mayoria de los pacientes selecciond las opciones
“Creo gque hay que aprovechar e momento”,”No
creo que pase nada’, “Creo que voy aquedar mal”,
“No empleo condon” y “Complazco ami pargjd’.
Aun asi, cuando tienen la oportunidad de relacio-
narse con una persona muy atractiva o bajo los
efectos del alcohol, responden “Creo que esries-
goso” 0 “Creo que no estabien”, “No empleo con-
don” y “Complazco a mi parga’. Un dato que hay
gue resaltar es que en todos los reactivos las op-
ciones de “Complazco ami pargd’, y “Me adap-
to alo que mi parga quiera’ fueron las més se-
leccionadas.

Otro hallazgo importante fue e hecho de
gue al hacer una comparacion entre los tres indi-
cadores de competencia se pudo notar inconsis-
tencia entre lo que las personas creen y lo que
dicen hacer, pues los resultados sugieren que 30%
de las personas cuyas creencias hacen referencia
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acriterios morales o de salud fueron incompeten-
tes en términos de sus acciones preventivas a re-
portar no usar condén. Asimismo, €l indicador de
competencias sociaes mostré que arededor de 50%
es incompetente para solicitarle ala pargja el uso
de alguna medida preventiva, €l uso de condén o
su historia sexual, ya que en su mayoria dgjan a
Su pareja esadecision.

La correlacion existente entre situaciones y
personas indica que es muy probable que una
persona que elige opciones de riesgo en los reac-
tivos en que las situaciones son un factor critico
(por ejemplo, cuando se esta bajo el influjo del
alcohol, se estd muy excitado o en un lugar espe-
cial, etc., y se tiene la oportunidad de tener rela
ciones sexuales), también elegira opciones de ries-
go en los reactivos en los que las personas signi-
ficativas y su comportamiento son las que me-
dian lainteraccion (por g emplo, cuando la pareja
estable 0 eventua es quien iniciao insnda e con-
tacto sexual, y es ademéas quien decide s se usao
no proteccion) o alainversa.

A este respecto, y considerando € papd que
desempefian las parejas sexuaes en la emision de
comportamientos instrumentales de riesgo, se ob-
servo que los pacientes evaluados delegaban la res-
ponsabilidad del uso de medidas preventivas en la
pareja sexual, a pesar de reconocer que su salud
estaba en riesgo, ya que cuando se evaluo larela
cion funciona que tienen las personas significa-
tivas —éase pareja sexual— en la emision de com-
portamientos de riesgo, los participantes dijeron
“Complazco ami pargja sexuad” o bien “Me adap-
to alo que mi parga quiere”, siendo mediados
por los criterios que la pargja establece. Estos
resultados confirmaron lo que otras investigacio-
nes han mostrado sobre laimportancia de la pare-
jasexud (Ehrhardt, Exner, Hoffman y cols., 2002,
Qu, Liu, Choi y cols. 2002; Senecal, 2003; Van
de Ven, Campbell, Kippax y cols., 1997).

Por otro lado, los resultados derivados de la
categoria de efectos sugieren que estos no figuran
como un factor critico que influya en los compor-
tamientos de riesgo o prevencion de | os participantes;
cercade 41.5% de la muestra recibio burlas 0 comen-
tarios negativos, Sn importar su nivel de competen-
cia, lo que sgnifica que recibir efectos negativos no
es un factor que inhibala solicitud de utilizar o llevar
a cabo medidas preventivas de contagio del VIH.
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A manera de resumen, los hallazgos sugie-
ren que los factores situacionales, tales como las
circunstancias sociales (noviazgo, pareja eventual,
etc.), los lugares (bares, playas, €tc.), las inclina-
ciones, preferencias o propensiones, que auden a
estados temporales de corta duracién (estados de
animo, emocionales o condiciones biolégicas), las
tendencias (costumbres, habitos y formas de con-
ducta), las conductas socialmente esperadas y las
competencias para llevar a cabo lo socialmente
esperado, asi como las personas (mediacion), pro-
babilizan €l involucrarse en situaciones de riesgo,
por lo que tal vez muchos de ellos hayan sido los
determinantes del contagio de VIH en la muestra
evaluada. Es importante sefidlar que estos hallaz-
gos confirman lo que en la literatura sobre VIH y
los factores asociados al comportamiento sexual
de riesgo han hallado otros investigadores (Brown,
Tolou-Shams, Lescano y cols. 2006; Hart y Heim-
berg, 2005; McMahon, Maow y Jennings, 2004;
Mimiaga, Safren, Jones y cols., 2006; Poppen,
Reisen, Zea, Bianchi y Echeverry, 2005; Strong,
2005; Vicioso, 2005), si bien desde otros contex-
tos tedricos o interpretativos.

Por otro lado, a pesar de que los participan-
tes del estudio identificaron las situaciones de
riesgo —ya sea basandose en su experiencia, in-
formacion o creencias—, seleccionaron en su ma-
yoria opciones de riesgo, lo que indica que lain-
formacion no es un determinante para la emision
de comportamientos preventivos puesto que exis-
te un buen nimero de participantes que reporta
ron no utilizar condon, aun cuando reconocieron
como riesgosa la situacién planteada. Cabe resal-
tar que dicho fendmeno se aprecid sobre todo en
las respuestas a los reactivos que evaluaron fac-
tores situacionales.
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