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Resumen 

 

Introducción. La Organización Mundial de la Salud ha señalado a la población de jóvenes de 

18 a 24 años como clave para disminuir las infecciones por VIH. En México, no existe una 

medida preventiva efectiva para este próposito. La promoción de la salud constituye la mejor 

estrategia para disminuir los nuevos casos. Para desarrollar una intervención en salud, debe 

elegirse un modelo teórico que explique el comportamiento en salud. La Teoría de la Conducta 

Planeada ha demostrado efectividad en explicar el uso del condón en adolescentes. Objetivo: 

Describir la conducta sexual relacionada con el uso del condón para la prevención del VIH en 

estudiantes mexicanos de odontología a través de la teoría de la conducta planeada. Método. Se 

desarrolló un estudio transversal muestreo no probabílistico en estudiantes de odontología de la 

Universidad de Ixtlahuaca, Ixtlahuaca, Estado de México. Se compartió por las redes sociales 

de la universidad un cuestionario que exploraba las dimensiones descritas en la Teoría de la 

Conducta Planeada con opciones de respuesta en escala tipo Likert. Resultados. El estudio se 

desarrollo con 457 estudiantes con un promedio de edad de 20.5 años. La mayoría de ellos 

mujeres (73.1%). Los participantes demostraron actitudes favorables respecto al uso del condón 

(4.59), creencias normativas (4.20), control conductual percibido (4.31) e intención de conducta 

(4.19).  Los estudiantes demostraron uso incosistente del condón (3.64). Conclusión. La teoría 

de la conducta planeada describe la conducta sexual relacionada al uso del condón en la 

prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología y puede ser implementada para 

desarrollar intervenciones en salud. 

 

Palabras clave:  

Adolescente; Teoría psicológica; VIH; conducta de salud; Teoría de la Conducta Planeada; 

condón. 
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Abstract 

 

Introduction: World Health Organization has pointed to a key population, youth among 18 to 

24 years, to prevent HIV. In Mexico, there is no effective method to reduce new cases. 

Promoting health behaviors is the best strategy. To promote it, theoretical frameworks that 

describe health behavior must be chosen to develop an intervention. The theory of planned 

behavior has demonstrated effectiveness in explaining condom use in adolescents in multiple 

populations. Objective: To describe sexual behavior related to condom use in HIV prevention 

throught Planned Behavior Theory. Method: A cross-sectional study with non-probability 

sampling was performed on dentistry students from Ixtlahuaca University, Mexico. A 

questionnaire that explores planned behavior theory dimensions with response options on a 

Likert scale was disseminated by university social networks. Results: Four hundred fifty-seven 

dentistry students were recruited, with an average of 20.5 years old, mostly females (73.1%). 

Participants showed positive attitudes to condom use (4.59), normative beliefs (4.20), perceived 

behavioral control (4.31), and behavioral intention (4.19). Students showed an inconsistent use 

of condoms (3.64). Conclusion: The planned behavior theory describes sexual behavior related 

to condom use for HIV prevention in dentistry students. It can be used to develop further health 

interventions. 

 

Keywords:  

Adolescent; Psychological Theory; HIV; Health Behavior; Planned Behavior Theory; Condom 

use. 
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Introducción 

 

 El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), se asocia una mortalidad de 36.3 millones de 

personas; 37.7 millones viven con el virus (ONUSIDA, 2021). En México existen 331 mil 

personas seropositivas (CENSIDA, 2021a). El tratamiento antirretroviral ha aumentado la 

esperanza de vida y ha disminuido la mortalidad del VIH (Nittayananta et al., 2016). Sin 

embargo, en individuos de 15 a 24 años los casos han aumentado en los últimos diez años 

(CENSIDA, 2021a). 

 

Las personas de 18 a 24 años han sido descritas como un grupo vulnerable para adquirir 

infecciones de transmisión sexual (ITS) debido a factores como la búsqueda de identidad, la 

influencia social, enfrentamiento de normas, temores referentes a la sexualidad y consumo de 

alcohol (Abril Valdez et al., 2018). Actualmente no existe una vacuna para evitar las nuevas 

infecciones por VIH y la mejor estrategia para disminuir los casos de infección es la prevención 

(Oblitas, 2010). El condón es el medio de prevención de ITS con mayor disponibilidad y el más 

usado por jóvenes, también es el empleado en el primer encuentro sexual (Pérez Bautista et al., 

2019). Por lo que, promover su uso podría ser una medida efectiva en la incidencia del VIH.  

 

La teoría de la conducta planeada (Ajzen, 1985) expone que las actitudes conductuales 

(actitudes hacía el desempeño de una acción), creencias normativas (normas sociales sociales 

percibidas por el individuo en sus referentes, amigos, familiares, grupos sociales) y la facilidad 

o dificultad percibida para realizar una acción (control conductual percibido) determinan la 

intención conductual (intención conductual) y está, a su vez determina la acción del individuo 

(Andrew et al., 2016; Morales et al., 2013). Objetivo; describir la conducta sexual relacionada 

con el uso del condón para la prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología a 

través de la teoría de la conducta planeada. Los resultados de esta investigación contribuirán al 

desarrollo de nuevos programas de intervención para la prevención del VIH. 
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1. Antecedentes 

 

1.1 Infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

 

El Síndrome de la Inmunodeficiencia Humana (SIDA), es una alteración inmunitaria 

acompañada de signos y síntomas; emancipación, pérdida de peso, trastornos neurológicos y 

neoplasias causadas por el VIH (Longo et al., 2015; Micheli y Pardal, 2010; Suárez et al., 2015). 

El VIH es un lentivirus, familia retroviridae, genoma se transcribe de ARN a ADN (Levy, 2008). 

Se distinguen dos genomas virales VIH-1 y VIH-2. El primero es el cuasante de la pandemia a 

nivel mundial, caracterizado por un tiempo de incubación promedio de siete años. El VIH-2 es 

exclusivo de la zona occidental de África y se caracteriza por presentar una progresión más lenta 

hacía SIDA (Arlaud et al., 2002). 

 

El VIH afecta el sistema inmunológico, principalmente a los linfocitos T CD4, produciendo una 

inmunosupresión y precediendo al SIDA (Sabin & Lundgren, 2013). El virión del VIH es 

esférico, con un núcleo electrodenso, cubierto por una membrana lipídica. En el núcleo se 

encuentran las proteínas indispensables para el metabolismo viral; p24, p7/p9, proteasa, 

transcriptasa inversa e integrasa (Arlaud et al., 2002). El receptor CD4 presente en las células 

del huesped y los correceptores CCR5 y CXCR4 son los medios necesarios para la infección 

del VIH. De acuerdo con el tropismo del VIH y por el uso de correceptores se distinguen tres 

tipos: Cepa R5 utiliza los correceptores CCR5; cepa X4 utiliza los correceptores CXCR4; y cepa 

R5X4, poseen tropismo dual para infectar a la célula por ambos receptores de quimiocinas 

(Abbas et al., 2018; Levy, 2008). El linfocito T CD4 es considerado la célula diana de la 

infección por VIH. Sin embargo, existen una gran cantidad de células como los macrófagos, 

células dendríticas, células gliales y linfocitos B, que son susceptibles a ser infectadas (Levy, 

2008). La depleción de linfocitos T CD4 precede al desarrollo de SIDA; caracterizado por una 

respuesta inmunitaria disminuida, diarrea, pérdida de peso, susceptibilidad a infecciones 

oportunistas, enfermedades neurológicas y neoplasias (Sabin & Lundgren, 2013). 

 

Las infecciones oportunistas descritas con mayor frecuencia en el SIDA son: Toxoplasmosis 

(neumonía o infección en el sistema nervioso central), criptosporidosis (enteritis), neumocitosis, 
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candidiasis esofágica, traqueal o pulmonar, histoplasmosis (diseminada), micobacteriosis 

(diversas cepas), infecciones por Salmonella, citomegalovirus, virus del herpes simple, virus de 

la varicela-zóster, virus del papiloma humano y neoplasias malignas (cáncer) como sarcoma de 

Kaposi y linfoma no-Hodgkin. Sin tratamiento, la fase de SIDA es mortal (Longo et al., 2015; 

Nittayananta et al., 2010).  

 

1.2 Vías de transmisión y factores de riesgo para la infección por VIH 

 

Factores de riesgo para VIH son conductas realizadas por el individuo que aumentan su 

probabilidad de infectarse por el virus (WHO, 2022). Al inicio de la pandemia por el VIH esté 

era considerado como una enfermedad mortal, en la actualidad la administración de fármacos 

antirretrovirales ha reformulado su concepto, considerándola como una enfermedad crónico 

degenerativa (Diaz-Arizmendi et al., 2017). Sin embargo, desde el año 2014 las nuevas 

infecciones por VIH se han mantenido (1,7 millones para el año 2019) (ONUSIDA, 2021). 

Existen tres vías de transmisión: Contacto sexual, transmisión perinatal y transmisión sanguínea 

(uso compartido de agujas, transmisión por hemoderivados) (Suárez et al., 2015) (figura 1). 

 

Figura 1. Vías de transmisión del VIH 

 

 

Fuente: Imagen diseñada a partir de CENSIDA (2019a). 
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Transmisión sexual 

 

El principal medio de transmisión del VIH es la vía sexual; contacto sin protección con una 

persona portadora del virus. Sin embargo, no todas las prácticas sexuales suponen el mismo 

riesgo. El sexo anal sin protección es considerado la principal práctica de riesgo, el sexo vaginal 

se posiciona en segundo lugar y el riesgo atribuido al sexo oral se considera bajo. Todas las 

prácticas sexuales presentan mayor riesgo cuando la transmisión se realiza de la persona 

insertiva (portador del VIH) a la persona receptiva (individuo sano). La transmisión por sexo 

oral insertivo o receptivo se ha asociado a la presencia de enfermedades bucales y de otras 

infecciones de transmisión sexual como la sífilis, las cuales rompen la integridad del epitelio 

permitiendo un contacto con las células inmunitarias (Oblitas, 2009) (tabla 1). 

 

Tabla 1.  

Probabilidad de transmisión del VIH por vía sexual 

Práctica o evento Condición Probabilidad de 

transmisión 

Sexo vaginal  Hombre con VIH a mujer sin VIH, relación sin condón  0.001% 

Mujer con VIH a hombre sin VIH, relación sin condón 0.0005% 

Hombre con VIH a mujer sin VIH, relación con condón 0.000025% 

Mujer con VIH a hombre sin VIH relación con condón  0.0000125% 

Sexo anal receptivo  Sin condón 0.02% 

Con condón  0.0008% 

Sexo anal insertivo Sin condón 0.0087% 

Con condón  0.0008% 

 

Sexo oral 

Hombre con VIH a mujer sin VIH, relación sin condón No existe registro 

confiable  
Mujer con VIH a hombre sin VIH, relación sin condón 

Hombre con VIH a mujer sin VIH, relación con condón 

Mujer con VIH a hombre sin VIH, relación con condón 

Fuente: Tabla obtenida a partir de CENSIDA (2015) 
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En la transmisión del VIH por vía sexual debe considerarse también la prevalencia de 

infecciones en la población donde se desenvuelve el individuo, número de parejas sexuales, 

presencia de otras infecciones de transmisión sexual y la viremia de la pareja (Longo et al., 

2015). 

 

Transmisión materna infantil  

 

La transmisión vertical, perinatal o vía materno-infantil se refiere a la transmisión del virus 

durante el periodo de gestación, durante el trabajo de parto o la lactancia. La transmisión de 

anticuerpos anti-VIH de la madre al producto siempre sucederá,  sin embargo, en ocasiones el 

virus a traviesa la barrera placentaria produciendo la infección (CENSIDA, 2019; Oblitas, 

2009). El riesgo de transmisión por via placentaria es del 5% al 6%, durante el parto es del 13% 

al 18% y por la lactancia materna es del 12% al 14% (Ehrnst et al., 1991; European Collaborative 

Study, 1992). Con la incorporación del tratamiento antirretroviral (TARGA), el riesgo de 

transmisión ha disminuido, 69 casos para el año 2019 en México  y 58 casos para el año 2021 

(CENSIDA, 2021a). 

 

Transmisión sanguínea 

 

La transmisión del VIH por vía sanguínea en México corresponde al 2.2% de todos los casos 

reportados desde el año 1983 (CENSIDA, 2021a). Trasfusiones sanguíneas donde no se 

practiquen exámenes previos, usuarios de drogas intravenosas y exposición ocupacional, son 

los mecanismos que comprenden este tipo de transmisión (Bell & Trevino, 1999). 

 

En América Latina y el Caribe, la transmisión es de tipo sexual (Oblitas, 2010). Sin embargo, 

en países de Europa y Asía como: Italia, Países Bajos, Portugal, España, Rusia, Ucrania, China, 

India y países del continente Américano: Canadá, USA, Puerto Rico, Argentina, Brasil y 

Uruguay, existen focos aislados de usuarios de drogas intravenosas que constituyen un riesgo 

para la transmisión del virus (ONUSIDA, 2021) (tabla 2). 
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Tabla 2.  

Probabilidad de transmisión del VIH por vía sanguínea 

Práctica o evento Condición Probabilidad de 

transmisión 

Utilizar la misma aguja o jeringa para 

drogas inyectadas 

Se limpia con cloro y agua 0.3% 

Utilizar la misma aguja o jeringa para 

drogas inyectadas 

No se limpió o se limpia solo con 

agua 

0.9% 

Compartir equipo de inyección  0.0067% 

Fuente: Tabla obtenida a partir de CENSIDA (2015) 

 

El tipo de droga que se consume constituye un factor de riesgo. Usuarios de drogas 

psicoestimulantes (efedrina, pseudoefedrina y fenilpropranolamina) presentan tres veces mayor 

riesgo de adquirir VIH que aquellos que solo consumen heroína. Estas personas exhiben mayor 

agresión y aumento de la actividad sexual. Quiénes usan psicoestimulantes tienen mayores 

prácticas sexuales riesgosas; intercambian sexo por dinero o drogas, tienen múltiples parejas 

sexuales, comparten agujas y tienen sexo no protegido (Kozlov et al., 2006). 

 

1.3 Epidemiologia y distribución del VIH  

 

De acuerdo con ONUSIDA (2021) a nivel mundial existen 37.7 millones de personas viviendo 

con VIH. En África Oriental y Meridional (20,6 millones de casos) se encuentra el mayor 

número de casos. En América Latina 2.1 millones de casos. La mayor incidencia de infecciones 

por VIH se presenta después de los 15 años (1.3 millones de casos nuevos) (tabla 3). 
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Tabla 3.  

Datos mundiales sobre el VIH, ONUSIDA 

Categoría  Mundial  África oriental y 

meridional  

Asia y el pacifico  América latina 

Personas que viven con VIH 37.7 millones 20.6 millones  5.8 millones  2.1 millones  

Nuevas infecciones por VIH  1,5 millones 600 000 240 000 100 000 

Nuevas infecciones por VIH (a partir 

de los 15 años) 

1,3 millones 660 000 280 000 120 000 

Muertes relacionadas con SIDA 680 000 310 000 130 000 31 000 

Acceso al tratamiento antirretroviral  25.4 millones  15 millones  3.5 millones  1.3 millones  

Recursos disponibles para VIH 

(países de ingresos bajos y medianos) 

21.500 millones 

de $US 

Datos no 

disponibles 

Datos no 

disponibles 

Datos no 

disponibles 

Fuente: Datos mundiales ONUSIDA 2021 

 

En México, los datos del Centro Nacional para la prevención y el control del VIH y el SIDA 

(CENSIDA, 2021a) indican que existen 331 mil personas seropositivas. Estos datos 

corresponden al 0.87% del total mundial. El Estado de México representa el mayor número de 

casos (22,484 personas infectadas, 12.6% del total nacional). En este mismo año se presentaron 

13,876 nuevos casos de VIH, siendo Quintana Roo y Campeche los estados con mayor 

incidencia (31.9 y 17.2 por cada 100 000 habitantes). Los casos nacionales de VIH son mayores 

en hombres (172, 767 casos) que en mujeres (37, 337) (tabla 4). 

 

Tabla 4.  

Casos de VIH por hombres y mujeres en los estados de mayor frecuencia de México 

Estado  Hombres  Mujeres  Total  Proporción de 

casos respecto al 

total   

Ciudad de México 40,693 4,705 45, 398 13.7 

Estado de México 27, 691 5,392 33,083 10 

Veracruz 23,295 7,736 31, 031 9.4 

Jalisco  16,117 3,149 19,266 5.8 

Chiapas  12,222 4,539 16,761 5.1 

Puebla  12, 246 2,942 15,118 4.5 

Total nacional  270, 035 61,402 331,437 100 

Fuente: Vigilancia epidemiológica de casos de VIH/SIDA en México, CENSIDA, 2021. 
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Los grupos con mayor frecuencia de infección de VIH en México se encuentran entre los 20 a 

24 años y de los 25 a los 29. Los grupos con mayor número de casos notificados de SIDA, se 

encuentran entre los 24 a 34 años (CENSIDA, 2021b) (tabla 5).  

 

Tabla 5.  

Distribución de casos notificados que continúan como seropositivos a VIH y casos de SIDA  

Grupos de edad  Casos notificados de 

VIH   

Porcentaje  Casos notificados 

de SIDA 

Porcentaje    

< de 1 199 0.2 1,114 0.5 

1-4 578 0.6 1,603 0.8 

5-9 286 0.3 819 0.4 

10-14 155 0.2 549 0.3 

15-19 5,121 5.5 4,211 2.0 

20-24 19,378 20.9 21,942 10.4 

25-29 21,275 22.9 38,179 18.2 

30-34 15,912 17.1 40,160 19.1 

35-39 10,887 11.7 33,410 15.9 

40-44 7,562 8.1 24,691 11.8 

45-49 4,889 5.3 16,943 8.1 

50-54 3,020 3.3 10,949 5.2 

55-59 1,679 1.8 6,845 3.3 

60-64 906 1.0 3,917 1.9 

Más de 65 754 0.8 3,769 1.8 

Ignorado 220 0.2 1,006 0.5 

Total 92, 821 100 210, 104 100 

Fuente: Fuente: Fuente: Vigilancia epidemiológica de casos de VIH/SIDA en México, CENSIDA, 2021. 

 

Los casos notificados de SIDA se encuentran entre los 24 a 34 años, sin embargo, las personas 

se infectan en edades comprendidas entre los 15 a 24 años de acuedo con ONUSIDA (2019). 

Las políticas en salud deben ir dirigidas a este sector de la población para evitar nuevas. En 

México la incidencia en jóvenes ha aumentado en los últimos años (tabla 6) (CENSIDA, 2021b). 
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Tabla 6.  

Incidencia de casos de VIH, en jóvenes de 15 a 24 años, 2010 al 2019 

Año   Casos notificados de VIH   Incidencia por 100,000 habitantes  

2010 963 4.6 

2011 1081  5.1 

2012 1425 6.6 

2013 1348 6.2 

2014 1404 6.4 

2015 1832 8.4 

2016 2112 9.7 

2017 2466 11.3 

2018 3032 13.9 

2019 2517 11.5 

Fuente: Fuente: Vigilancia epidemiológica de casos de VIH/SIDA en México, CENSIDA, 2021. 

 

El riesgo de contraer VIH es 22 veces mayor entre los hombres que tienen relaciones sexuales 

con hombres (HSH), 22 veces mayor en personas usuarios de drogas intravenosas, 21 veces 

mayor en trabajadoras del sexo comercial y 12 veces mayor en personas transgénero, estos 

grupos son considerados como población clave, ya que representan el 54% de nuevas 

infecciones por VIH nivel mundial y el 65% de nuevas infecciones en América latina 

(ONUSIDA, 2019). 

 

1.4. Promoción de la salud y prevención del VIH 

 

La prevención se define como las medidas destinadas a evitar la aparición de enfermedades, 

reducir factores de riesgo y detener el avance de las enfermedades una vez establecidas (Vignolo 

et al., 2011). Mientras que la promoción de la salud se define como conjunto de estrategias que 

proporciona a los individuos y a las comunidades los medios necesarios para ejercer mayor 

control sobre su propia salud (Higashida y Hirose, 2000). 

 

La promoción de la salud y la aplicación de medidas de prevención son actividades propias de 

la atención primaria de salud. Ésta, se refiere a la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos 
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científicamente aprobados al alcance de todos los miembros de la población a un costo que el 

país y la comunidad puedan soportar, sin distinción de sectores sociales (UNICEF, 1990). 

 

En la prevención de las enfermedades, distintos modelos teóricos han sido implementados en la 

atención primaria de la salud (Gil-Girbau et al., 2019). Los modelos que han demostrado mayor 

efectividad en explicar el proceso salud-enfermedad son: Modelo de creencias en salud (Becker, 

1974); modelo ecológico de Bronfenbrenner (Bronfenbrenner & Morris, 2007); teoría de la 

acción razonada (Ajzen & Fishbein, 1980); teoría cognitivo social (Bandura, 1986); modelo 

transteórico del cambio (Prochaska & Velicer, 1997); y teoría de la conducta planeada (Ajzen, 

1985). Estas teorías facilitan la prevención de enfermedades y evaluación del impacto de 

programas de salud (Gil-Girbau et al., 2019). Fundamentar un programa de salud en un modelo 

teórico no garantiza su éxito. Sin embargo, aquellas intervenciones basadas en uno, han 

demostrado mayor efectividad (Rigby et al., 2020); ya que proporciona planificación, ejecución 

y evaluación de las medidas en salud (Gil-Girbau et al., 2019). Los modelos teóricos permiten 

predecir y resolver situaciones inesperadas (Soto Mas et al., 1997), por tanto, su aplicación 

permite identificar los factores que afectan el desarrollo de las intervenciones (Gil-Girbau et al., 

2019).  

 

Desde el inicio de pandemia del VIH en 1983, los avances científicos han permitido el desarrollo 

de medicamentos que han redefinido al VIH como una enfermedad crónica. El tratamiento para 

esta infección es efectivo, evitando la progresión a SIDA y aumentando la esperanza de vida 

(Nittayananta et al., 2016). Sin embargo, mientras no se halle una vacuna para impedir nuevas 

infecciones, la promoción y la prevención son los medios más efectivos para evitarlas 

(CENSIDA, 2019; Oblitas, 2010). 

 

La prevención del VIH promueve conductas sexuales saludables evitando su transmisión 

(prevención primaria), favorece conductas de autocuidado como alimentación balanceada y 

actividad física para disminur los efectos asociados a la infección como resistencia a la insulina, 

dislipidemias y desarrollo de hipertensión arterial (prevención secundaria),  promueve el apoyo 

social y sanitario para la reincorporación a la sociedad de las personas que viven con VIH 

(prevención terciaria) (CENSIDA, 2006; Oblitas, 2010). 
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La prevención primaria de acuerdo con Oblitas (2010) debe considerar los siguientes elementos: 

(1) Información, el conocimiento sobre la infección y las conductas asociadas a su transmisión 

deben estar disponibles para el mayor número de personas, princilpalmente para los grupos 

identificados de riesgo; (2) promoción, incentivar a la sociedad a la práctica sexual saludable 

como el uso del condón; (3) adaptación, los programas deben adecuarse a la población y 

favorecer su inclusión.  

 

Algunas medidas que se han implementado para los usuarios de drogas intravenosas son el 

programa sustitutivo de jeringas, salas y espacios de inyección de bajo riesgo y promoción del 

sexo protegido. Estás medidas suponen la reducción de conductas de riesgo (Pantelic et al., 

2018). Los programas de planificación familiar, interrupción del embarazo, acceso a la terapia 

antirretroviral en madres con VIH, cesárea como práctica de alumbramiento y sustitutos de leche 

materna, han constituido las medidas para la prevención del virus por transmisión perinatal 

(Pantelic et al., 2018). La prevención de la transmisión sexual del VIH presenta mayores retos 

en jóvenes, quiénes deben optar por prácticas de riesgo o de protección (Frías et al., 2013; 

Infante et al., 2015).  

 

1.5 Modelos teóricos del proceso salud-enfermedad  

 

Diversas estrategias se han implementado para prevenir la infección por el VIH, a continuación, 

se exponen los modelos teóricos del proceso salud enfermedad. En la actualidad, la mejor 

estrategia para la disminur el VIH/SIDA es la educación preventiva (Oblitas, 2010; Pérez 

Bautista et al., 2019). Implementar modelos teóricos al desarrollo de intervenciones ha logrado 

mejores resultados en el cambio voluntario del comportamiento (Soto Mas et al., 1997). 

 

1.5.1 Modelo biomédico 

 

El modelo biomédico surge durante el siglo XIX, basado en el modelo determinista-

reduccionista propuesto por René Descartes. En esta propuesta se separa la mente del cuerpo, 

donde la enfermedad es considerada como un desajuste a los mecanismos de adaptación, 
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producido por una agresión de un agente etiológico. En esta síntesis el componente psicológico 

no es determinante en el proceso salud-enfermedad (Deacon & Mckay, 2015).  

 

Este pensamiento determinista permitió al hombre avances en la causalidad de las enfermedades 

y el desarrollo de ciencias como la microbiología. Este modelo valoriza el mecanismo 

etiopatogénico de las enfermedades y privilegia el tratamiento semiológico y farmacológico de 

signos y síntomas. Detectando los indicadores precisos de la agresión y dotar al cuerpo de 

defensas suficientes para repeler la acción de le enfermedad (Deacon & Mckay, 2015). Sin 

embargo, no considera la relación de la mente con el desarrollo y tratamiento de las 

enfermedades. En la prevención del VIH, el modelo biomédico ha desarrollado la profilaxis pre-

exposición (PREP), la cual consiste en la administración de fármacos antirretrovirales previo a 

una conducta de riesgo (práctica sexual sin protección) (CENSIDA, 2019; Fonner et al., 2016). 

Esta práctica ha demostrado efectividad en evitar nuevas infecciones, sin embargo, el difícil 

acceso a los fármacos antirretrovirales, sus efectos secundarios (alteración en el metabolismo 

de lípidos, dislipidemias, lipodistrofias, efectos neurológicos) y la falta de un componente 

preventivo conductual, ha impedido que esta medida sea adoptada por grandes grupos 

poblacionales (Fonner et al., 2016; Koechlin et al., 2017). La PREP no evita la transmisión de 

otras ITS, el uso de métodos de barrera sigue siendo el predominante en la prevención de estas 

infecciones (CENSIDA, 2019). 

 

1.5.2. Modelo de creencias en salud 

 

El modelo de creencias en salud comenzo con Hochbaum (1950) y su equipo de especialistas 

en psicología social en el siglo pasado, para determinar la falta de participación social en 

programas preventivos en los Estados Unidos. Este modelo ha generado múltiples versiones y 

modificaciones a lo largo del tiempo. Hasta que la revista Health Education Monographs, 

publicó la versión y aplicaciones realizadas por Becker en 1974 (San-Pedro & Roales-Nieto, 

2003). 

 

Este modelo establece que todo comportamiento puede ser reducido a relaciones estimulo-

respuesta, el individuo otorga valor a sus acciones y a las consecuencias de la mismas, valorando 
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los beneficios y las limitantes (San-Pedro & Roales-Nieto, 2003; Soto Mas et al., 1997). Está 

compuesto por los siguientes elementos, percepción de severidad, susceptibilidad percibida, 

beneficios percibidos y barreras percibidas (Soto Mas et al., 1997). El individuo mantiene la 

creencia, que ciertas acciones lo llevarán al mantenimiento de la salud o a la pérdida de esta 

(percepción de severidad). Estas acciones están influenciadas por la percepción que tenga de 

desarrollar la enfermedad (susceptibilidad percibida), los beneficios de promover ciertas 

acciones (beneficios percibidos) y el costo material y personal de realizar dichas acciones 

(barreras percibidas) (Gil-Girbau et al., 2019) (figura 2). 

 

Figura 2. Modelo de creencias en salud 

 
 

Fuente: Imagen diseñada a partir de Soto Mas (1997), San-Pedro y Roales-Nieto (2003). 

 

El modelo de creencias en salud ha generado diversas investigaciones en distintos 

padecimientos médicos debido a que permite explicar comportamientos en salud y sus 

elementos como la percepción de riesgo (Leija-Alva et al., 2019; San-Pedro & Roales-Nieto, 

2003). Sin embargo, las creencias descritas por este modelo parecen no ser predictoras de la 

conducta en la mayoria de las investigaciones (Leija-Alva et al., 2019; San-Pedro & Roales-

Nieto, 2003). 

 

Este modelo ha permitido identificar que los sujetos pueden tener los conocimientos sobre el 

riesgo de desarrollar ciertas enfermedades, conocimientos sobre acciones en prevención y aun 

así no llevar a la práctica acciones en salud (Uribe et al., 2012). Análisis de la capacidad 

predictiva de este modelo en estudios retrospectivos demostró que existen correlaciones bajas 
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entre la verbalización y tipos de comportamientos (San-Pedro & Roales-Nieto, 2003). Por lo 

que, existe un componente no considerado en este modelo entre la creencia del sujeto y su 

comportamiento. 

 

1.5.3. Modelo de la acción razonada  

 

Propuesto por Fisbein y Ajzen en 1967, establece que el ser humano es un ser racional, el cual 

se comporta en función de las valoraciones que ha realizado de sus acciones y de la expectativa 

de estás. Una conducta es el resultado de la intención de llevarla a cabo, la cual a su vez, esta en 

función de su naturaleza personal, creencias respecto de la acción y la influencia social, 

creencias de sus refentes respecto a la conducta (norma subjetiva) (Gil-Girbau et al., 2019). 

 

Las actitudes comprenden los sentimientos afectivos, los cuales pueden ser positivos o negativos 

respecto a la conducta, creencias, beneficios percibidos y percepción de consecuencias. La 

norma subjetiva implica la percepción de los referentes sociales sobre determinadas conductas, 

y la motivación del individuo para cumplir con esos referentes (Leija-Alva et al., 2019) ( figura 

3). 

 

Figura 3. Modelo de la acción razonada  

 

 

 

Fuente: Diseño del autor a partir de Leija-Alva (2019). 
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Este modelo establece que toda acción tiene un objetivo en un contexto y un tiempo, por lo que 

indentificar las actitudes y las creencias sociales respecto a la conducta permitirá mejores 

resultados. Este modelo ha demostrado efectividad en la consejería para la prevención de 

enfermedades, principalmente en su asociación con terapias cognitivo-conductuales (Leija-Alva 

et al., 2019).  

 

Sin embargo, el tener actitudes y creencias favorables a la conducta no significa que las personas 

lleven a cabo la conducta deseada (Uribe et al., 2012). Este modelo no presenta soluciones si se 

presentan incongruencias entre las actitudes y conductas (Gil-Girbau et al., 2019). Aunque un 

grupo de personas presente adecuadas creencias y actitudes en el uso del preservativo, se 

mantiene resistente a su uso, por la falta de sensibilidad y perdida de erección en el hombre 

(Milic et al., 2020; Uribe et al., 2012).  

 

Lo mismo ocurre con trabajadores del sexo comercial, quienes conocen que deben utilizar 

protección para prevención de infecciones, pero desisten de su uso si los usuarios no desean 

utilizarlo para no comprometer su economía (Dambach et al., 2020). Con base en lo anterior, el 

componente social considerado en este modelo es insuficiente para fomentar exitosamente 

conductas saludables. El modelo de acción razonada ha demostrado adecuada predicción de 

conductas deseadas por los usuarios, por lo que, ha sido un modelo complementario en el 

desarrollo de otros enfoques (Uribe et al., 2012). 

 

1.5.4 Modelo ecológico de Bronfenbrenner 

 

En 1971 Urie Bronfenbrenner desarrollo el modelo ecológico para explicar el comportamiento 

humano. En éste explica que la conducta humana se desarrolla a partir de la interrelación con el 

medio circundante. Define la “ecología del medio social” como un conjunto de elementos 

jerárquicos cada uno de los cuales se encuentra inmenso en el otro. El modelo ecológico de 

Bronfenbrenner se desarrolla en seis sistemas: Ontosistema, microsistema, mesosistema, 

exosistema, macrosistema y cronosistema (Bailey & Im-Bolter, 2018; Fernández, 2004). 
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El ontosistema se refiere a las caracteristicas individuales, factores biológicos y psicológicos. 

El microsistema, se refiere a las relaciones que se dan entre personas (familia, trabajo, 

universidad) con el individuo  y que influyen directamente sobre su actuar (Hertler et al., 2018).  

 

El mesosistema, se refiere a las interconexiones entre los diferentes entornos de la persona (entre 

dos o más microsistemas). En el exosistema, el individuo no está presente, pero los hechos y 

toma de decisiones que se efectúan a ese nivel lo afectan, por ejemplo, decisiones o acciones en 

la localidad o cuidad (Sen et al., 2021). 

 

El macrosistema se refiere a los valores culturales, políticas, condiciones sociales e ideologías, 

bajo los cuales se rigen los sistemas de menor orden. Finalmente el cronosistema, se refiere al 

tiempo y momento histórico en el que se desarrolla el individuo; desarrollo tecnológico, 

moralidad y ética de la época, costumbres, moda e ideología (Prado et al., 2013). El la figura 4, 

se presenta la jerarquía de los sistemas en la teoría ecológica de Bronfenbrenner. 

 

Figura 4. Modelo ecológico de Bronfenbrenner 

 

 

Fuente: Diseño del autor a partir de Prado (2013), Sen, Aguilar, y Petty (2020). 
 

 

La teoría ecológica de Bronfenbrenner explica que la conducta del individuo es influenciada a 

partir del medio social, siendo estos cambios multidireccionales, multicontextuales y 

multiculturales. Para algunos investigadores, la aplicación de este modelo en el campo de la 

investigación es considerado como incalculable, debido a que considera todos los factores 
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sociales, históricos y culturales que rodean al individuo y de aspecto biológico limitado debido 

a que indaga con menor especificidad éste (Hertler et al., 2018; Sen et al., 2021). 

 

1.5.5. Teoría cognitivo social 

 

Propuesta por Bandura en 1974, establece que el ambiente social influye en el comportamiento 

del individuo; las personas actúan sobre él, de acuerdo con la forma en lo que entienden. Las 

personas tienen la capacidad de aprender a partir de sus acciones y de la consecuencias de estás, 

pero, lo hacen también a partir de la experiencia de otras personas (Gil-Girbau et al., 2019). Los 

individuos poseen un auto-sistema que les permite medir el control sobre sus pensamientos, 

sentimientos y acciones. El modelo de Bandura (1986) considera tres elementos: La conducta; 

factores personales; (variables cognitivo-biológicas); y factores medioambientales. Estos 

factores interactúan de manera recíproca determinando el aprendizaje (Tejada, 2005) ( figura 

5). 

 

Figura 5. Teoría cognitivo social 

 

Fuente: Imagen diseñada a partir de Tejada (2005). 

 

De acuerdo con la Teoría cognitivo social, cuando las condiciones ambientales son muy 

demandantes, pueden obligar al ser humano a comportase de una determinada manera. Su 

comportamiento no sería el mismo si éstas no son demandantes. En contexto, si las presiones 
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ambientales son menores, los factores personales se encargarán de dirigir la conducta de la 

persona (Caro, 1987). 

 

La autoeficacia definida como la creencia del individuo para llevar a cabo una conducta, es el 

fundamentamento de esta teoría (Caro, 1987). Es el mecanismo más crucial para llevar a cabo 

los mecanismos del cambio. Esta teoría puede dividirse en tres criterios: (i) Aprendizaje 

observacional; modificación de la conducta del individuo derivado de la observación de un 

modelo valorado positivamente por el sujeto. (ii) Aprendizaje social; aprendizaje de la conducta, 

sin recibir ningún reforzamiento, consta a su vez de las fases de: Atención, retención, 

reproducción, motivación. (iii) Reforzamiento; estímulos positivos o negativos que delimitarán 

la conducta del individuo. La autoeficacia tiene un rol determinante en esta fase (Gil-Girbau et 

al., 2019). 

 

La desventaja de este modelo es que la individualidad de las personas podría influir de manera 

positiva o negativa. Los padres o tutores influyen también en la conducta del individuo. Esta 

construcción teórica podría adaptarse al estudio de diversos fenonemos en salud de actual, 

principalmente a lo referente a redes sociales. 

 

1.5.6 Modelo biopsicosocial 

 

Esta síntesis surgió como una crítica al modelo biomédico propuesto por Engel G., a finales del 

siglo pasado, postula que la enfermedad no puede ser definida en parámetros somáticos y 

estrictamente físicos, sin reparar las cuestiones psicosociales que se desprenden de la propia 

actividad médica (Engel, 1977). Engel (1977) propuso un modelo basado en la Teoría General 

de Sistemas, la naturaleza esta ordenada de manera continua y de forma jerárquica, de unidades 

más pequeñas a unidades mayores. Existen dos tipos de jerarquías; el individuo y la social. El 

individuo aislado es el más alto nivel de la jerarquía orgánica, pero el nivel más bajo de la social.  

Cada nivel presenta distintas características y propiedades, requiere un particular criterio de 

estudio y se encuentra influenciado por sus propias características. La continuidad y la relación 

de los distintos niveles, significa que cada sistema forma parte de un sistema mayor, donde las 
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relaciones de cada nivel influyen en el resultado del comportamiento o la enfermedad (Engel, 

1977; Ramos García et al., 2016) (figura 6). 

 

Figura 6. Modelo biopsicosocial 

 
 

Fuente: Imagen diseñada a partir de Engel (1977) y Ramos García (2016). 
 

Sin embargo, para distintos autores el modelo biopsicosocial es una teoría general y no un 

modelo, debido a que no permite predicción, contrastabilidad y solo afirma que todas las 

enfermedades tienen un componente biológico, social y psicológico que influye en su desarrollo, 

siendo ambiguo (Benning, 2015; McLaren, 1998). Este modelo no especifica sus componentes, 

por lo que la interpretación del dominio psico-social está sujeta a sesgos (Ramos-Pozón, 2015). 

 

Dado la inespecificidad de los componentes, existen dificultades en establecer cuando una 

situación clínica es bio, psico o social y qué grado de influencia tiene cada componente. En la 

investigación este modelo no señala como debe dirigirse un proyecto, no presenta objetivos 

claros, contrastables y especificados. Por lo que, cualquier enfoque tendría cabida en el modelo 

biopsicosocial (Ghaemi, 2009). Por todo lo anterior, este modelo no es aplicable a la prevención 

de enfermedades, pero constituye un punto de partida en el entendimiento del proceso salud-

enfermedad y para el desarrollo de otros modelos teóricos para la prevención del VIH (Kusnanto 

et al., 2018).  
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1.5.7. Modelo transteórico de etapas de cambio  

 

Propuesto por Prochaska y DiClemente en 1982, este modelo cognitivo-social establece que el 

cambio en el comportamiento implica un progreso a través de seis etapas: Precontemplación, 

contemplación, preparación, acción, mantenimiento y finalización (Prochaska y Velicer, 1997). 

Este modelo incorpora tres tipos de factores esenciales: (i) Temporalidad del cambio; (ii) 

variables intermedias psicosociales, las cuales determinan cuando ocurre el cambio (decisiones, 

tentaciones, autoeficacia); (iii) conjunto de procesos psicológicos (conflictos intrapersonales, 

conflictos interpersonales, conflictos sistémicos/familiares) que actúan como una variable 

independiente que determina cómo ocurre el cambio (Hashemzadeh et al., 2019; Prochaska y 

Velicer, 1997). 

 

Este modelo también añade principios básicos: a) El cambio no ocurre de manera continua, si 

no de manera secuencial, a través de etapas, donde el sujeto debe ubicar dónde está posicionado; 

b) estrategias de afrontamiento para moverse proactivamente hacia el objetivo, difieren de 

acuerdo con la etapa donde se encuentre la persona (Prochaska y Velicer, 1997).  

 

Esta construcción teórica expone que las personas realizan cambios en su comportamiento de 

manera progresiva por una serie de fases. Cada una implica una constante motivación para 

cambiar la conducta. Las personas se mueven de la fase de Precontemplación (no intentar 

cambiar) a la fase de Contemplación (intentar cambiar en un periodo de seis meses), fase de 

Preparación (deseo de cambiar activamente en los próximos 30 días) a la fase de Acción (realizar 

cambios conductuales por menos de seis meses) y Mantenimiento (cambios sustanciales para el 

reforzamiento de la conducta, durante seis meses o más) (Prochaska y Velicer, 1997). 

 

La progresión a través de estas fases no siempre es lineal. A diferencia de otros modelos de 

prevención, éste considera la recaída, la cual forma parte del proceso (regreso a la 

Precontemplación o Contemplación) (Prochaska et al., 1994; Prochaska y Velicer, 1997) (figura 

8). Las primeras etapas son el punto de motivación para el cambio de una conducta, es necesario 

que la persona presente la necesidad del cambio, para discriminar o delimitar su universo y 

lograr la satisfacción con la conducta deseada (Prochaska et al., 1994) (figura 7). 
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Figura 7. Modelo transteórico de etapas de cambio 

 

 

Fuente: Imagen diseñada a partir de Hashemzadeh et al. (2019), Prochaska y Velicer (1997). 

 

Para el desarrollo del cambio, el sujeto debe pasar por distintos procesos, técnicas cognitivas, 

afectivas, experienciales y de comportamiento, que permiten identificar los elementos más 

efectivos para el mantenimiento de la conducta (Prochaska y Velicer, 1997). 

 

Los procesos de cambio expuestos en este modelo son los siguientes: (i) Aumento de la 

consciencia, mayor información sobre sí mismo y del problema; (ii) autorrevaluación, 

conciencia de su comportamiento en lugar de atribuirla a factores externos; (iii) auto-liberación, 

elección, compromiso de llevar a cabo una conducta y creencia en la capacidad de cambio; (iv) 

reacondicionamiento, sustitución de las conductas de riesgo, desensibilización y 

autoafirmaciones positivas; (v) control de estímulos, evitar estímulos que causan problemas de 

comportamiento; (vi) reforzamiento, recompensarse a sí mismo y ser recompensado por los 

otros; (vii) relaciones de apoyo, contexto social de comprensión empática, apoyo social y alianza 

terapéutica; (viii) consuelo dramático, experimentar y expresar sentimientos sobre la conducta 

problema y sus soluciones; (ix) reevaluación, evaluar como el problema afecta el ambiente, 

desarrollo de empatía; (x) liberación social, aceptación de medidas sociales que obligan a 
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modificar conductas y la toma de decisiones también llamada compromiso o fuerza de voluntad 

que radica en la planificación para llevar a cabo la conducta deseada o autoeficacia (Florez-

Alarcon, 2005; Prochaska y Velicer, 1997). 

 

El contexto social influye en el fomento de comportamientos o creencias saludables, así como 

en el mantenimiento de éstas. Las relaciones con otras personas que expresen una aceptación no 

crítica, de comprensión empática, serán un soporte en el mantenimiento de la conducta. Esta 

relación resulta difícil de obtener en los contextos sociales existentes (Florez-Alarcon, 2005). 

Este modelo ha demostrado efectividad cuando se pretende cambiar conductas en enfermedades 

crónico degenerativas (Hashemzadeh et al., 2019), en la disminución del hábito tabáquico y 

efectividad en intervenciones nutricionales (Bully et al., 2015; Prochaska et al., 1994).  Sin 

embargo, tiene limitaciones para abordar comportamientos en los que la recaída se presenta con 

mayor frecuencia, por ejemplo, actividad física y conducta alimentaria. No se recomienda el uso 

de este modelo teórico si se pretende cambiar más de una conducta (San-Pedro y Roales-Nieto, 

2003).  

 

En la prevención del VIH no existe un consenso de los criterios conductuales para ser aplicados 

en este modelo. Sin embargo, algunos podrían ser: uso de condón en relación sexuales anales, 

vaginales (insertivas y receptivas), monogamia, evitar uso compartido de jeringas o la 

combinación de todas (Prochaska et al., 1994). Estos criterios conductuales deben ser 

determinados de acuerdo con el estilo de la vida de los sujetos bajo investigación. Un mayor 

número de criterios conductuales generados a partir de diversas investigaciones para prevenir el 

VIH, permitirán una mayor efectividad de este modelo (Bully et al., 2015; Hashemzadeh et al., 

2019; Prochaska y Velicer, 1997). 

 

1.5.8. Teoría de la conducta planeada 

 

La teoría de la conducta planeada (Ajzen, 1985) complementaria a la teoría de la acción 

razonada, establece que el comportamiento es el resultado de la intención de llevarlo a cabo, el 

cual esta determinado por las creencias respecto a la conducta, las creencias normativas 

(presiones sociales) y el control conductual percibido (CCP) (Sánchez-Domínguez et al., 2017). 
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La intención conductual está determinada por la actitud hacía la conducta; creencias positivas o 

negativas sobre el comportamiento, expectativas respecto a él y valoración de dichos resultados 

(Andrew et al., 2016). Estos elementos determinan la respuesta favorable o desfavorable a un 

evento. Las creencias normativas se refieren a las presiones sociales para realizar o no la acción 

y la motivación del indivudio por complacerlas (Tyson et al., 2014). El CCP o autoeficacia, es 

la creencia del individuo sobre sus capacidades para llevar a cabo la conducta (Huéscar et al., 

2014) (figura 8). 

 

Figura 8. Teoría de la conducta planeada  

 

 

Fuente: Imagen diseñada a partir de Ajzen (1985) 

 

El modelo de la conducta planeada establece que el comportamiento del individuo está 

determinado por la intención de usar condón y por las actitudes, evaluación positiva o negativa 

de esta conducta (Ajzen, 1985; Sánchez-Domínguez et al., 2017). Las creencias normativas o 

norma subjetiva, refieren la opinión de las personas consideradas significativas por el individuo 

para el uso del condón (Ajzen, 1985). Mientras que el CCP es la capacidad percibida para usar 

condones (Sánchez-Domínguez et al., 2017). 

 

Analizar el uso del preservativo para la prevención del VIH desde esta postura teórica indicaría 

que su uso está determinado por: (i) Actitudes hacía el uso del preservativo, (ii) creencias 

normativas, (iii) CCP del uso del condón e (iv) intención de comportamiento (Andrew et al., 

2016; Tyson et al., 2014) ( figura 9). 



 

31 
 

Figura 9. Descripción del uso del condón a partir de la teoría de la conducta planeada 

 

Fuente: Imagen diseñada a partir de Andrew et al (2016); Tyson et al (2014) 

 

(i) Actitudes hacía el uso del preservativo; creencias, evaluaciones positivas o negativas, 

percepción de consecuencias. Estas evaluaciones están conformadas por los beneficios del uso 

del condón (prevención de enfermedades, embarazos no deseados) y las valoraciones sobre este 

(disminución del placer, intimidad con la pareja, incomodidad en su uso o su adquisición) 

(Ballester et al., 2013).  

 

(ii) Creencias normativas; creencias sociales establecidas sobre el uso del condón, evaluaciones 

de personas consideradas como referentes. Estudios previos han considerado que en personas 

de 15 a 24 años, los padres o tutores, amigos, pareja(s) sexual(es) y pareja sentimental, son 

considerados como referentes en la toma de decisiones (Cunill et al., 2012; Jemmott et al., 2002). 

Estas valoraciones pueden contribuir al sexo protegido o fomentar su no uso (Jemmott et al., 

2002).  

 

(iii) CCP en el uso del condón; autopercepción de la capacidad para usar preservativo en todas 

las relaciones sexuales. Este factor indica la eficacia de una persona para posponer un encuentro 

sexual en dado caso de no tener preservativo (Ascención et al., 2017), rechazar la relación sexual 

con una pareja que se niega a usar protección (Pires de Sousa et al., 2017), convencer a la pareja 

de usar preservativo (Brafford y Beck, 1991), usar el condón sin perder la erección (Ascención 

et al., 2017; Brafford & Beck, 1991), usar el condón en una habitación oscura (Ascención et al., 
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2017), evitar tener relaciones sexuales bajo consumo de alcohol (Ascención et al., 2017; Bryan 

et al., 2017; Pires de Sousa et al., 2017) y usar el condón en el momento de mayor excitación 

(Morell-Mengual et al., 2016).  

 

(iv) Intención de comportamiento; los elementos previos (actitudes hacía el uso del condón, 

creencias normativas y CCP) determinarán la intención de la persona para usar condón en todas 

sus relaciones sexuales (Ajzen, 1985). Este elemento indica la preferencia que tiene una persona 

en sus prácticas erótico-sexuales (Ballester et al., 2013). 

 

Estudios previos han determinado la efectividad de esta postura teórica para explicar el uso del 

condón en parejas de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y parejas heterosexuales 

(Andrew et al., 2016; Tyson et al., 2014). Los componentes que han explicado con mayor fuerza 

el uso del condón en jóvenes es la actitud hacía el uso del condón y CCP (Andrew et al., 2016; 

Tyson et al., 2014). Sin embargo, estos estudios han determinado que existen variaciones en los 

componentes cuando se trata de explicar el fenómeno. Estas variaciones se han explicado por la 

acción de otras variables como: Estrato social, condición socioeconómica y tamaño muestral 

(Tyson et al., 2014).  

 

Estudios desarrollados en México en poblaciones adolescentes han demostrado la efectividad 

de intervenciones desarrolladas a partir del modelo de la conducta planeada. En estos estudios 

la intención de comportamiento resultó ser predictora de la conducta (Gallegos et al., 2008). En 

poblaciones universitarias, el consumo de alcohol es un determinante en el sexo protegido . Bajo 

los efectos de drogas y alcohol, las actitudes, normas subjetivas y el CCP disminuyen (Davis et 

al., 2016). Sin embargo, debido a las dificultades metodológicas para identificar el consumo de 

alcohol durante una relación erótico sexual, no es todo clara la influencia de este (Sánchez-

Domínguez et al., 2017). Con base en lo anterior, esta propuesta teórica ha sido definida como 

un componente de interés en la predicción del uso del condón. 

 

Después de la revisión teórica de los modelos en salud descritos y su aplicación en la prevención 

del VIH, la información científica señala que el modelo de la teoría de la conducta planeada 

(Ajzen, 1985) es la propuesta teórica con mayor efectividad en la explicación del uso del condón 
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en jóvenes de 18 a 24 años. Por lo que, esta investigación se fundamentará en la aplicación de 

sus componentes: Creencias normativas, actitudes hacía el uso del condón y CCP, considerando 

también el consumo de alcohol, preferencia sexual y el sexo como variables que inciden en las 

conductas explicadas por este modelo teórico. 
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2. Planteamiento del problema 

 

El tratamiento antirretroviral altamente activo (TARGA) ha demostrado efectividad en el 

tratamiento del VIH, disminuyendo los casos de SIDA (Diaz-Arizmendi et al., 2017; 

Nittayananta et al., 2016). Sin embargo, aún no se cuenta con un tratamiento con la misma 

efectividad para prevenir nuevas infecciones por VIH. Mientras no se desarrolle una vacuna, la 

mejor estrategia que se tiene para evitarlas es la prevención (Oblitas, 2010). La prevención del 

VIH tiene como objetivo disminuir los casos de infección, promoviendo conductas saludables 

(CENSIDA, 2006; Oblitas, 2010). Para lograrlo, se han implementado distintas estrategias: 

Programas sustitutivos de jeringas; programas de promoción del sexo seguro; interrupción del 

embarazo; y acceso a terapia antirretroviral en casos de abuso sexual (CENSIDA, 2019; Oblitas, 

2010). Sin embargo, los casos de nuevas infecciones en México se han mantenido en los últimos 

cinco años, principalmente en jóvenes de 15 a 24 años (CENSIDA, 2021a).  

 

El condón es un método confiable para evitar la transmisión del VIH (CENSIDA, 2019). 

Representa el método más utilizado y accesible entre jóvenes de 18 a 24 años (Pérez Bautista et 

al., 2019). Estudios previos han determinado que los jóvenes con intención de uso del condón, 

presentan mayor efectividad de utilizarlo (Ballester et al., 2013). La Teoría de la conducta 

planeada (Ajzen, 1985) ha demostrado efectividad para explicar esta conducta en parejas 

heterosexuales y homosexuales. Sin embargo, los resultados aún no son lo suficientemente 

consistentes y los estudios coinciden en ampliar la literatura científica (Andrew et al., 2016; 

Tyson et al., 2014).  

 

Existen variables que modifican las conductas descritas por la TCP como: El consumo de 

alcohol; preferencia sexual; y sexo. La ingesta de bebidas alcohólicas ha sido señalado como un 

factor que aumenta las probabilidades de presentar relaciones sexuales sin protección (Boden et 

al., 2011). Lo cual expone a las personas a infecciones de transmisión sexual como el VIH 

(Balachova et al., 2017). Un adolescente que consume bebidas alcohólicas tiene cinco a siete 

veces más probabilidades de iniciar su vida sexual activa y una tercera parte de ellos lo hace 

bajo los influjos de este (Palacios & Álvarez, 2018). En México, el inicio de consumo de alcohol 

se presenta a los once años con mayor frecuencia de consumo entre los 18 y 24 años 
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(ENCODAT, 2017). Los jóvenes que consumen alcohol tienen 1.3 veces mayor probabilidad de 

adquirir una ITS (Palacios & Álvarez, 2018). Además, el consumo de esta sustancia disminuye 

la efectividad del modelo de la conducta planeada afectando la norma subjetiva, el CCP, la 

actitud y la intención de comportamiento (Bryan et al., 2017; Davis et al., 2016).  

 

Estudios previos han determinado que las personas no heterosexuales presentan mejor actitud 

de uso del condón y con ello mejores prácticas en salud (Morales et al., 2013). Sin embargo, los 

grupos considerados de riesgo para la transmisión del VIH en México son los hombres 

trabajadores del sexo comercial, hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y las mujeres 

transexuales (CENSIDA, 2021a). Las personas heterosexuales parecen utilizar de manera 

menos efectiva el preservativo que las personas no heterosexuales, cuando se estudian estas 

conductas desde la perspectiva del modelo de la conducta planeada (Morales et al., 2013). Por 

lo que, la preferencia sexual y el sexo podría ser elementos que modifique la capacidad 

predictiva de este postulado. Además, los casos de mujeres con VIH se han incrementado en 

México; 23% de los nuevos diagnósticos en el 2020 (CENSIDA, 2021a).  

 

Los jóvenes universitarios son considerados como una población susceptible a la transmisión 

de ITS, debido a factores como la búsqueda de identidad, la influencia social, enfrentamiento 

de normas, temores referentes a la sexualidad y consumo de alcohol (Abril Valdez et al., 2018; 

Staines et al., 2009), ya que este último se incrementa al ingresar a una institución de educación 

superior (Moure-Rodríguez et al., 2016; Staines et al., 2009). Las creencias que derivan a no 

usar condón están presentes inclusive en jóvenes universitarios, a pesar de estar más informados 

y con posibilidades de tomar decisiones (Abril Valdez et al., 2018). Con base en lo anterior, 

surge la siguiente pregunta de investigación en el desarrollo de este proyecto: ¿La teoría de la 

conducta planeada describe la conducta sexual relacionada con el uso del condón para la 

prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología? 
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3. Justificación 

 

Desde el inicio de la pandemia del VIH en 1983, los avances en materia de salud han sido 

sustanciales. El VIH ha pasado de ser una enfermedad mortal para transformarse en una crónica 

(Nittayananta et al., 2016). Sin embargo, aún no se cuenta con una estrategia lo suficientemente 

efectiva para disminuir los nuevos casos de infecciones, principalmente en jóvenes de 15 a 24 

años (CENSIDA, 2021b; Oblitas, 2010). 

 

A pesar de las múltiples estrategias que se han desarrollado para disminuir los nuevos casos de 

infección por VIH, éstas parecen no ser lo suficientemente efectivas (Frías et al., 2013; Pantelic 

et al., 2018; Sen et al., 2021; Soto Mas et al., 1997). El análisis de diversos modelos teóricos ha 

apuntalado que los programas deben adecuarse a la población objetivo, que las creencias o 

conocimientos de los individuos no son predictivos de su conducta y que es necesario estudiar 

los elementos que determinan su comportamiento (Gil-Girbau et al., 2019; San-Pedro y Roales-

Nieto, 2003). 

 

La infección por VIH en México se debe principalmente a prácticas sexuales de riesgo, los 

jóvenes de 18 a 24 años son una población expuesta a nuevas transmisiones y constituyen una 

población de interés debido al aumento de los nuevos de casos de infección (CENSIDA, 2021b; 

Pérez Bautista et al., 2019). Estudios previos han determinado que el uso del condón en esta 

población está relacionado con múltiples factores como: La intención del uso del condón,  CCP, 

actitudes, creencias normativas, consumo de alcohol, preferencia sexual y sexo (Bryan et al., 

2017; Estrada M, 2006; Milic et al., 2020; Sánchez-Domínguez et al., 2017). 

 

El modelo de la conducta planeada (Ajzen, 1985) ha demostrado efectividad en la predicción 

del uso de condón para la prevención de enfermedades en jóvenes heterosexuales y 

homosexuales (Andrew et al., 2016; Morales et al., 2013; Tyson et al., 2014). Sin embargo, la 

preferencia sexual, el sexo y el consumo de alcohol son elementos que modifican las conductas 

descritas por este modelo (Morales et al., 2013). Por lo que, los resultados de distintas 

investigaciones señalan que es necesario ampliar la literatura científica para determinan cómo 
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se relacionan estos factores en el uso del condón a partir del análisis de la teoría de la conducta 

planeada (Andrew et al., 2016; Tyson et al., 2014).  

 

Los jóvenes universitarios constituyen una población susceptible para la transmisión del VIH 

(Moure-Rodríguez et al., 2016; Staines et al., 2009); a pesar de mantenerse informados, 

presentan creencias que derivan en conductas sexuales de riesgo (Abril Valdez et al., 2018). El 

objetivo de este proyecto describir la conducta sexual relacionada con el uso del condón para la 

prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología a través de la teoría de la conducta 

planeada. Los resultados de esta investigación contribuirán al desarrollo de nuevos programas 

de intervención para la prevención del VIH dirigidos a jóvenes de las edades estudiadas y el 

desarrollo de nuevos supuestos teóricos que den pauta a nuevas investigaciones. 

 

4. Hipótesis 

 

Hipótesis de trabajo. La teoría de la conducta planeada describe la conducta sexual relacionada 

con el uso del condón para la prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología. 

Hipótesis nula. La teoría de la conducta planeada no describe la conducta sexual relacionada 

con el uso del condón para la prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología. 

 

5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo general: 

1. Describir la conducta sexual relacionada con el uso del condón para la prevención del VIH 

en estudiantes mexicanos de odontología a través de la teoría de la conducta planeada. 

 

5.2 Objetivos específicos: 

1. Determinar la relación de las actitudes hacía el uso del condón, creencias normativas y CCP 

en el uso del condón para la prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología. 

2. Identificar la relación de la preferencia sexual para el uso del condón en la prevención del 

VIH en estudiantes mexicanos de odontología. 
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3. Determinar la relación del consumo de alcohol durante las relaciones sexuales con el uso del 

condón en la prevención del VIH en estudiantes mexicanos de odontología. 

4. Determinar la relación del sexo para el uso del condón en la prevención del VIH en estudiantes 

mexicanos de odontología. 

 

6. Diseño metodológico 

 

6.1 Diseño de estudio 

Se realizó un estudio observacional debido a que no existirá intervención por parte del 

investigador; analítico ya que existen grupos de comparación; y transversal por que la 

exposición y el evento ocurre al mismo tiempo (Aravena, 2012; Donis, 2013). 

 

6.2 Población y muestra 

Un estudio previo desarrollado en universitarios de odontología de la Universidad de Ixtlahuaca 

determinó que presentan conductas sexuales de riesgo (Becerril Blas, 2018). En esta 

investigación constituyen la población de interés. El total de la misma es de 717 estudiantes a 

partir de los cuales se obtuvo la muestra.  

 

Debido a que el estudio tiene como objetivo describir la conducta sexual a partir de un supuesto 

teórico; se conformó una muestra teórica con un muestreo no probabilistico por cuota de acuerdo 

con lo reportado por Hernández Sampieri & Mendoza Torres (2018). La muestra estuvo 

conformada por 457 estudiantes. Los criterios de selección se especifican a continuación. 

 

6.3 Criterios de inclusión 

Jóvenes que acepten participar en el estudio, incorporados a la Licenciatura en Cirujano Dentista 

de la Universidad de Ixtlahuaca; residentes de los municipios de Atlacomulco, Jocotitlán, San 

Felipe del Progreso, El Oro, Jiquipilco, Almoloya de Juárez, Toluca, Metepec, Zinacantepec e 

Ixtlahuaca del Estado de México en edades de 18 a 24 años. 
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6.4 Criterios de exclusión 

Jóvenes universitarios que no hayan iniciado vida sexual activa  

 

6.5 Criterios de eliminación 

Participantes que no hayan contestado los instrumentos en su totalidad. 

 

6.6 Variables de estudio 

 

Tabla 7. 

Variables dependientes del estudio 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de escala 

Uso del condón 

durante las 

relaxiones 

sexuales 

Conducta preventiva en la 

que el usuario utiliza 

condón en sus prácticas 

sexuales en fomento de la 

prevención de nuevas 

infecciones por VIH.  

Información obtenida por la aplicación del 

instrumento: Predictores del uso del condón para 

jóvenes. Ítems: 16-18, los cuales identifican la 

frecuencia de las prácticas sexuales sin 

protección categorizándose en una escala tipo 

likert de cinco niveles. 

Ordinal  

 

Tabla 8. 

Variables independientes del estudio 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

escala 

Actitudes hacia el 

uso del condón 

Creencias y evaluaciones 

positivas o negativas del uso 

del condón para la 

prevención del VIH  

Mediante la aplicación del cuestionario predictores del 

uso del condón para jóvenes, ítems: 1-4. Los cuales se 

categorizan en escala tipo Likert de cinco puntos. 

Ordinal 

Creencias 

normativas 

referentes del uso 

del condón 

Creencias sociales 

establecidas sobre el uso del 

condón, valoraciones 

positivas o negativas y su 

influencia en el 

comportamiento sexual. 

Mediante la aplicación del cuestionario predictores del 

uso del condón para jóvenes, ítems: 5-9. Opciones de 

respuesta en escala tipo Likert de cinco puntos. 

Ordinal 

Control 

conductual 

Percepción de la capacidad 

para usar condón en todas 

las relaciones sexuales. 

Mediante la aplicación del cuestionario predictores del 

uso del condón para jóvenes, ítems: 10-12. Opciones 

de respuesta en escala tipo Likert de cinco puntos. 

Ordinal 
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percibido del uso 

del condón 

 

Consumo de 

alcohol durante 

las relaciones 

sexuales 

Frecuencia de consumo de 

bebidas alcohólicas durante 

las prácticas sexuales. 

Mediante la aplicación del cuestionario predictores del 

uso del condón para jóvenes, ítems: 13-15. Opciones 

de respuesta en escala tipo Likert de cinco puntos. 

Ordinal  

Sexo Características biológicas 

que determinan a las 

personas en hombre, mujer e 

intersexual. 

Mediante la aplicación instrumento: Predictores del 

uso del condón para jóvenes. Categorizándose en: 

hombre, mujer e intersexual. 

Nominal  

Orientación 

sexual 

Atracción física y sexual 

hacía un sexo: 

heterosexualidad, 

homosexualidad y 

bisexualidad. 

Mediante la aplicación instrumento: Predictores del 

uso del condón para jóvenes. Categorizándose en: 

Homosexual, heterosexual, bisexual. 

Nominal  

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

escala 

 

 

6.7 Procedimiento 

 

Autorización del estudio 

 

El estudio estuvo aprobado por el Comité de Ética en investigación de la Universidad Autónoma 

del Estado de México, registrado con el número 2020/P11 (anexo 1). Y por la directora de la 

Licenciatura en Cirujano Dentista de la Universidad de Ixtlahuaca para la aplicación de los 

formularios. 

 

6.8 Instrumento de medición 

 

Se construyó el instrumento “Predictores del uso del condón para jóvenes”, el cual tuvo como 

finalidad identificar la conducta sexual relacionada al uso del condón a partir de la TCP. Para 

conformarlo se tomó como referencia otros instrumentos que identificaban elementos de la TCP 

de forma individual: Encuesta Instrumental de Salud Reproductiva (EISR) (Organización 
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Panamericana de la Salud, 2000); Cuestionario de Prevención del SIDA (CPSIDA) (Ballester 

et al., 2013); Predicting Intentions and Condom Use (PICU) (Jemmott et al., 2002); Cuestionario 

del Prevención del SIDA (CPSIDA) (Ballester et al., 2013); e Índice de Riesgo de VIH (IRVIH) 

(Ballester-Arnal et al., 2016).  

 

Los reactivos se diseñaron en escala tipo Likert en forma de afirmaciones o juicios con cinco 

opciones de respuesta, distribuidos en cinco escalas: 1) Actitudes hacía el uso del condón; 2) 

creencias normativas del uso del condón (norma percibida); 3) control conductual percibido 

(CCP) en el uso del condón; 4) consumo de alcohol durante las relaciones sexuales; 5) 

frecuencia del uso del condón. 

  

La primera versión de este instrumento fue evaluado por cinco expertos, psicológos formados 

en el tratamiento del VIH, del Centro Ambulatorio para la Prevención del VIH/SIDA e 

Infecciones de Transmisión Sexual (CAPASITS) ubicado en la cuidad de Toluca. Se utilizó el 

índice de congruencia para determinan la validez de contenido. Cada uno de los cinco expertos 

valoraba los items colocando: “1” si el contenido era adecuado; “-1” si el ítem no media el 

contenido; “0” si existian dudas sobre la medición (Rovinelli & Hambleton, 1977).  

 

Las valoraciones de los expertos fueron analizadas de acuerdo con el coeficiente de congruencia, 

obteniedo una concordancia mayor al 80% (Garcia-Cueto, 1994). Esta versión del instrumento 

estuvo conformado por 29 ítems. 1) Actitudes hacía el uso del preservativo, estuvo conformado 

ocho ítems; 2) creencias normativas del uso del condón, por ocho ítems; 3) control conductual 

percibido (CCP) en el uso del condón, por cinco ítems; 4) consumo de alcohol durante las 

relaciones sexuales, por tres ítems; y 5) frecuencia del uso del condón; por cinco ítems (tabla 

8). Las variables categóricas que se consideraron en el proyecto fueron: (a) Sexo (hombre, 

mujer); (b) preferencia sexual (homosexual, bisexual, heterosexual) (tabla 9).  
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Tabla 9.  

Primera versión del instrumento “Predictores del uso del condón para jóvenes” 

Escalas Items Instrumento 

de referencia 

Actitudes hacía 

el uso del 

condón 

1. El condón es un método confiable para prevenir la infección del VIH:  CPSIDA 

2. Señala de 0 a 5 el riesgo que percibes de infectarte por VIH CPSIDA 

3. Señala de 0 a 5 el temor que te produce la posibilidad de infectarte por VIH. CPSIDA 

4. Los condones son molestos de usar: EISR  

5.  Usar condón durante una relación sexual es una buena idea: EISR 

6. Las personas que usan condones se acuestan con muchas personas EISR 

7. No es necesario usar condones si se tiene una relación estable: EISR 

8. Me siento incómodo de ponerme un condón o ponerselo a mi pareja CPSIDA 

Creencias 

normativas 

referentes del 

uso del condón 

9. A las mujeres no les gusta tener sexo con condón: EISR  

10. A los hombres no les gusta tener sexo con condón: EISR  

11. La mayoría de mis amigos tiene relaciones sexuales con condón PICU 

12. Mis padres preferirían que tuviera relaciones sexuales con protección: PICU 

13. Mi mejor amigo preferiría que tuviera relaciones sexuales con protección PICU 

14. Mi pareja sexual actual preferiría tener relaciones sexuales con protección PICU 

15. La persona más importante para mí, preferiría que tuviera relaciones sexuales con protección PICU 

16. Es fácil pedirle a mi pareja sexual que usemos condón: EISR 

Control 

conductual 

percibido en el 

uso del condón  

17. Tengo miedo de que mi pareja me rechace si le pido que usemos condón:  CPSIDA 

18. No me siento cómodo de pedirle a una nueva pareja sexual que usemos condón, ya que podría 

pensar que tengo una infección de transmisión sexual. 

CPSIDA 

19. Estoy seguro/a de que recordaría utilizar el preservativo, aunque haya consumido alcohol u otras 

drogas 

CPSIDA 

20. Estoy seguro/a de que podría parar aún en el momento de mayor excitación para ponerme el 

condón o ponérselo a mi pareja 

CPSIDA 

21. Señala de 0 al 5 tu habilidad para utilizar correctamente el condón en tus relaciones: CPSIDA 

Consumo de 

alcohol en las 

prácticas 

sexuales 

22. ¿Con que frecuencia has tenido relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol? IRVIH 

23. ¿Con qué frecuencia consumes alcohol mientras tienes relaciones sexuales?  IRVIH 

24. ¿Con qué frecuencia tienes relaciones sexuales vaginales, anales u orales sin protección bajo los 

efectos del alcohol? 

 

IRVIH 

Uso del condón  25. ¿Con qué frecuencia usas condón durante el coito vaginal? IRVIH 

26. ¿Con qué frecuencia usas condón durante el sexo oral? IRVIH 

27. ¿Con qué frecuencia usas condón durante el coito anal? IRVIH 

28. ¿Con qué frecuencia usas condón durante las relaciones sexuales con parejas esporádicas? IRVIH 

29. ¿Con qué frecuencia usa condón durante las relaciones sexuales con una pareja estable? IRVIH 

CPSIDA= Cuestionario de prevención del SIDA; EISR= Encuesta instrumental de salud reproductiva; PICU= Predicting intentions and condom 

use; IRVIH= Índice de riesgo para VIH. 
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Aplicación del instrumento 

 

Previo a la aplicación del instrumento, se realizó un pilotaje con 60 estudiantes, identificando 

preguntas no fueran comprendidas en su totalidad. No se realizaron cambios en el cuestionario. 

La aplicación se realizó por formularios electrónicos, creados en la plataforma de Google forms, 

enviados por correo electrónico. Para aumentar la honestidad en las respuestas, se informó a los 

participantes que el investigador no podría conocer sus resultados de manera individual. Por lo 

anterior, no se solicitó el nombre del participante ni correo electrónico.  El total de estudiantes 

que participaron en la investigación fue de 457, de los cuales 323 contaban con experiencia 

sexual.  

 

6.9 Análisis de datos 

 

Se recopilaron y analizaron los datos haciendo uso de la plataforma Microsoft 365, Excel y el 

programa estadístico IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) en su versión 23, 

licencia proporcionada por la Universidad de Ixtlahuaca. Se aplicó la prueba estadística 

Kolgomorov-Smirnov para identificar el tipo de distribución de los datos. Se aplicó un Análisis 

Factorial Exploratorio (AFE), método de extracción por componentes principales, rotación 

ortogonal de tipo varimax para la validez de constructo. Se consideró como criterio de 

permanencia del criterio un peso factorial de 0.50. Para la consistencia interna se realizó la 

prueba alfa de Cronbach, obteniendo un valor por cada dimensión a partir de los resultados del 

AFE y del instrumento general.  

 

Para obtener la intención de usar condón durante las relaciones sexuales, se sumaron y 

promediaron las escalas: (1) Actitudes hacía el uso del preservativo, (2) creencias normativas 

del uso del condón; y (3) control conductual percibido (CCP). Para el análisis de los resultados 

se utilizó las pruebas estadísticas Kruskall-Wallis para determinar las diferencias de acuerdo 

con la preferencia sexual y los componentes de la TCP; la prueba U de Mann Whitney fue 

empleada para el análisis de acuerdo con el sexo. Para determinar la asociación entre los 

elementos de TCP con el uso del condón se utilizó la prueba correlación de Spearman (Flores-

Ruiz et al., 2017). 
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6.10 Consideraciones éticas en investigación 

 

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su artículo 

17, señala esta investigación como investigación con riesgo mínimo; debido a que involucra 

procedimientos psicológicos diagnósticos y aplicación de pruebas psicológicas donde no se 

manipulará la conducta del sujeto. Las consideraciones para este estudio serán las marcadas en 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud la cual expone que en 

investigaciones donde el ser humano sea sujeto de estudio, siempre deberá prevalecer el criterio 

del respeto a su dignidad, protección a sus derechos y bienestar. Los resultados de esta 

investigación se otorgaron a los individuos que deseaban conocer los resultados finales. Esta 

investigación fue aprobada por el comité de ética en investigación de la Universidad Autónoma 

del Estado de México, número de registro: 2020/P11 y estuvo sujeta a los principios de la 

Declaración de Helsinki principios éticos para la investigación en seres humanos y el Informe 

Belmont, donde el respeto a la autonomía y la dignidad humana fueron matrices en su desarrollo. 
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7. Resultados 

 

Se incluyeron 457 estudiantes en el estudio, promedio de edad de 20.5 (DE=1.5). La mayoria 

de los encuestados correspondieron al sexo femenino (73.1%). De acuerdo con la preferencia 

sexual el 80.3% de los estudiantes reportaron ser heterosexuales, 10.9% bisexuales y 8.8% 

homosexuales. El sexo oral y el sexo vaginal fue la experiencia sexual reportada con mayor 

frecuencia (34.4%).  El 70.7% de los participantes reportaron algún tipo de experiencia sexual 

(sexo anal, vaginal u oral). El 29.3% reportó no tener experiencia sexual (veáse tabla 10). 

 

Tabla 10.  

Análisis descriptivo de la muestra 

  
Preferencia sexual Sexo 

Total 
Heterosexual Homosexual Bisexual Hombre Mujer 

n= 367 (80.3%) 40 (8.8%) 50 (10.9%) 123 (26.9%) 334 (73.1%) 457 (100%) 

Edada 20.5  1.6 20.8  1.2 20.02  1.3 20.7  1.5 20.4  1.5 20.5  1.5 

Experiencia 

sexual 

Sin experiencia 

sexual 
121 (33%) 5 (12.5%) 8 (16%) 33 (26.8%) 101 (30.2%) 134 (29.3%) 

Sexo oral 5 (1.4%) 0 3 (6%) 0 8 (2.4%) 8 (1.8%) 

Sexo anal 0 2 (5%) 0 0 2  (0.6%) 2 (0.4%) 

Sexo vaginal 49 (13.4%) 4 (10%) 4 (8%) 9 (7.3%) 48 (14.4%) 57 (12.5%) 

Vaginal + oral + 

anal 
65 (17.7%) 3 (7.5%) 12 (24%) 23 (18.7%) 57 (17.1%) 80 (17.5%) 

Anal + oral 2 (0.5%) 10 (25%) 2 (4%) 14 (11.4%) 0 14 (3.1%) 

Oral + vaginal 121 (33%) 16 (40%) 20 (40%) 43 (35%) 114 (34.1%) 157 (34.4%) 

Anal + vaginal 4 (1.1%) 0 1 (2%) 1 (0.8%) 4  (1.2%) 5 (1.1%) 

  Total 367 (100%) 40 (100%) 50 (100%) 123 (100%) 334 (100%) 457 

a Se muestra el promedio de edad 

 

Los resultados de la prueba Kolgomorv-Smirnov determinaron que la muestra no cumplía con 

una distribución normal (p=0.001). Se realizó el AFE a pesar de no cumplir con este supuesto, 

de acuerdo con lo recomendado por Hair et al., (2000). El AFE se realizó con los universitarios 

con experiencia sexual. La prueba Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) presentó un resultado de 0.753, 

lo que indica un ajuste aceptable del modelo. El resultado de la prueba de esfericidad de Bartlett 

mostró diferencias estadísticamente significativas (p=0.001), por lo que se rechaza la hipótesis 

nula de similitud de la matriz (tabla 11). 
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Tabla 11. 

Pueba KMO y prueba de esfericidad de Bartlett primera versión del instrumento “Predictores 

del uso del condón para jóvenes” 

Prueba estadística Resultado 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.753 

Prueba de esfericidad de Bartlett Chi cuadrado  2361.274 

gl 406 

Sig. 0.001** 

** Resultado estadísticamente significativo al 0.01 

 

Para el AFE se consideró como criterio de permanencia del reactivo un peso factorial mínimo 

de 0.50, de acuerdo con lo recomendado por  Osborne (2014) obteniendo como resultado cinco 

componentes. Se nombró al componente número uno creencias normativas; al componente 

número dos, consumo de alcohol durante las relaciones sexuales; componente cuatro, actitudes 

hacía el uso del condón; componente cinco, uso del condón. El componente número tres 

presentaban diversos items en más de una dimensión (creencias normativas y uso del condón) 

por lo que, no se les denominó de alguna forma (tabla 12). 

 

Tabla 12.  

Estructura factorial de la primera versión del cuestionario “Predictores del uso del condón 

para jóvenes” 

  Componentes Comunalidades 

Dimensión Ítems 1 2 3 4 5  

Actitudes  1      .599 

2      .630 

3      .732 

4    .715  .653 

5      .552 

6      .557 

7      .600 

8    .648  .561 

Creencias 

normativas 

9    .677  .593 

10   .527   .615 
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11      .667 

12 .859     .749 

13 .743     .669 

14   .678   .709 

15 .777     .657 

16      .515 

Control 

conductual 

percibido 

17      .719 

18      .597 

19      .633 

20      .598 

21      .747 

Consumo de 

alcohol 

22  .863    .800 

23  .857    .783 

24  .731    .621 

Uso del condón 25   .682   .651 

26     .613 .495 

27     .778 .660 

28     .596 .574 

29   .624   .726 

  1 2 3 4 5  

Método de extracción: análisis de componentes principales. Método de rotación: Varimax con normalización 

Kaiser. La rotación ha convergido en 15 iteraciones. 

 

De acuerdo con López-Aguado y Gutiérrez-Provecho (2019), las variables, factores o 

dimensiones obtenidas de un AFE son el resultado de cálculos matématicos, en los que no se 

considera su interpretabilidad teórica. Por lo que; se podría tener una estructura factorial 

matemáticamente adecuada pero sin aplicación conceptual.  De acuerdo con lo anterior y para 

la obtención del componente CCP se decidió eliminar las siguientes preguntas:1, 2, 3, 5, 9, 10, 

11, 17, 18, 28 y 29.  

 

Se decidió eliminar los reactivos 17 (Tengo miedo que mi pareja me rechace si le pido que 

usemos condón) y 18 (No me siento cómodo de pedirle a mi pareja sexual que usemos condón 

ya que podría pensar que tengo una infección de transmisión sexual), en lugar de los reactivos 

19 (Estoy seguro/a de que recordaría utilizar el preservativo, aunque haya consumido alcohol 

u otras drogas), 20 (Estoy seguro/a de que podría parar aún en el momento de mayor excitación 

para ponerme el condón o ponérselo a mi pareja) y 21 (Señala del 0 al 5 tu habilidad para 
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utilizar correctamente el condón en tus relaciones sexuales), debido a que presentan mejor 

adaptación a la descripción de la dimensión “control conductual percibido” de acuerdo con la 

TCP. Se realizó nuevamente el AFE con los reactivos seleccionados obteniendo la estructura 

factorial final. En la tabla 13 se muestran los resultados del KMO y prueba de esfericidad de 

Barlett de la versión final del instrumento “Predictores del uso del condón para jóvenes”; en la 

que se muestra un ajuste aceptable del modelo y se rechaza la hipótesis de similitud de la matriz. 

En la tabla 14 se muestra la estructura factorial final con cinco componentes, teniendo como 

criterio un peso factorial mínimo de 0.50. 

 

Tabla 13. 

Pueba KMO y Bartlett versión final del instrumento “Predictores del uso del condón para 

jóvenes” 

Prueba estadística Resultado 

Kaiser-Meyer-Olkin 0.755 

Prueba de esfericidad de Bartlett Chi cuadrado  1340.507 

gl 153 

Sig. 0.001 

** Resultado estadísticamente significativo al 0.01 

 

Tabla 14.  

Estructura factorial versión final del cuestionario “Predictores del uso del condón para 

jóvenes” 

Dimensión Ítems Componentes  

 

Comunalidades CN CA Act Con CCP 

Actitudes  4   .697   .541 

6   .708   .543 

7   .566   .432 

8   .626   .436 

Creencias 

normativas 

12 .823     .708 

13 .758     .616 

14 .677     .559 

15 .793     .641 

16 .590     .465 
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CCP 19     .707 .555 

20     .546 .375 

21     .721 .555 

Consumo de 

alcohol 

22  .865    .789 

23  .858    .775 

24  .730    .615 

Uso del condón 25    .552  .524 

26    .719  .565 

27    .777  .611 

Dimensión Ítems CN CA Act Con CCP Comunalidades 

Componentes 

CN. Creencias normativas; CA. Consumo de alcohol durante las relaciones sexuales; Act. Actitudes hacía el uso 

del condón; Con. Uso del condón durante las relaciones sexuales; CCP. Control conductual percibido. 

 

La versión final del instrumento estuvo conformado por 18 items, dividos en cinco dimensiones: 

(i) Actitudes hacía el uso del condón; (ii) creencias normativas respecto al uso del condón; (iii) 

control conductual percibio del uso del condón; (iv) consumo de alcohol durante las relaciones 

sexuales; (v) uso del condón durante las relaciones sexuales (anexo 2).  La dimensión con mayor 

varianza total explicada fueron las creencias normativas (S=22.13%). Se aplicó la prueba 

estadística alfa de Cronbach para determinar la consistencia interna del cuestionario. Se obtuvo 

un resultado por dimensión y de manera general, obteniendo valores  0.713, determinando que 

la consistencia del instrumento es aceptable (Hernández Sampieri & Mendoza Torres, 2018) 

(tabla 15). 

 

Tabla 15. 

Análisis de consistencia interna  

Dimensión Varianza total explicada Alfa de Cronbach 

Creencias normativas 22.13% 0.772 

Consumo de alcohol 12.43% 0.838 

Actitudes 8.5% 0.713 

Uso de condón  7.23% 0.895 

Control conductual percibido 6.86% 0.727 

General  57.26% 0.727 
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Para el análisis de la conducta sexual se consideraron solo las personas que habían practicado 

sexo oral, anal o vaginal (n=323), de los cuales, la mayor parte estuvo conformada por mujeres 

con preferencia sexual heterosexual (54.2%), los hombres con preferencia heterosexual 

constituyeron el segundo grupo de acuerdo con su frecuencia (22%), mientras, que los hombres 

con preferencia bisexual representaron la menor parte de la distribución (2.5%). Las personas 

con preferencia heterosexual representaron el 76.2% del total de la muestra (tabla 16). 

 

Tabla 16.  

Distribución por preferencia sexual y sexo 

 
Sexo 

Total 
Hombre Mujer 

n= 90 (27.9%) 233 (72.1%) 323 (100%) 

Preferencia sexual 

Heterosexual 71 (22%) 175 (54.2%) 246 (76.2%) 

Homosexual 11 (3.4%) 24  (7.4%) 35 (10.8%) 

Bisexual 8 (2.5%) 34 (10.5%) 42 (13%) 

 

El análisis de las dimensiones de la TCP mostró que los participantes presentaron actitudes 

positivas para el uso del condón (4.5), creencias normativas (5) y control conductual percibido 

(4), presentaron un uso inconsistente del condón (3) y un bajo consumo de alcohol durante las 

relaciones sexuales (1.66). En la tabla 17, se muestran los resultados expresados en mediana, de 

acuerdo con lo recomendado por Flores-Ruiz et al., (2017), cuando la distribución no presenta 

normalidad. 

 

La distribución del uso del condón, consumo de alcohol durante las relaciones sexuales y 

creencias normativas mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

acuerdo con la preferencia sexual, al aplicar la prueba Kruskall-Wallis. Las personas de 

preferencia homosexual presentaron mayor frecuencia de consumo de alcohol, menor uso de 

condón y creencias normativas menos positivas. No se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en las variables actitudes hacía el uso del condón y CCP (tabla 17). 

 

Los análisis de acuerdo con el sexo determinaron diferencias estadísticamente significativas en 

las variables actitudes hacía el uso del condón y consumo de alcohol durante las relaciones 

sexuales al aplicarse la prueba U de Mann-Whitney. Las mujeres presentaron actitudes más 
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positivas hacía el uso del condón, mientras que los hombres mayor consumo de alcohol durante 

las relaciones sexuales. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las 

variables, creencias normativas, CCP y uso del condón (tabla 17). 

 

Tabla 17.  

Dimensiones de la TCP de acuerdo con la prefererencia sexual y el sexo 

  

Preferencia sexual Sexo 

Total 
Heterosexual Homosexual Bisexual p0.05 Hombre  Mujer p0.05 

Actitudes  4.5 4.25 4.75 0.386 4.37 4.5 0.005* 4.5 

Creencias normativas 5 4.6 4.8 0.008* 4.8 5 0.444 5 

CCP 4 3.83 4.08 0.711 4.16 4 0.114 4 

Uso del condón 3.41 2.5 3.33 0.001* 3 3.33 0.757 3 

Consumo de alcohol 1.33 2 1.66 0.002* 1.66 1.33 0.007* 1.66 

CCP. Control Conductual Percibido. Los resultados de la tabla se expresan en mediana. 

 

 

Se aplicó la prueba de Rho-Spearman para identificar la relación de las actitudes sobre el uso 

del preservativo, creencias normativas y control conductual percibido con el uso del condón, 

mostrando una asociación positiva.  El elemento de la TCC con menor asociación con el uso del 

condón fue la CCP. El consumo de alcohol durante las relaciones sexuales demostró una 

relación negativa con el uso del preservativo.  

 

Las correlaciones entre preferencia sexual mostraron asociaciones positivas en personas 

heterosexuales para las actitudes, creencias normativas y CCP. En personas con preferencia 

homosexual se encontraron asociaciones positivas del uso del condón con actitudes y creencias 

normativas. No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas en personas de 

preferencia sexual bisexual. El análisis de acuerdo con el sexo mostró una relación positiva de 

todos los componentes de la TCP con el uso del condón. Las creencias normativas mostraron 

una relación positiva moderada en los hombres en comparación con las mujeres en quienes la 

relación fue débil de acuerdo con los criterios de interpretación de correlaciones propuesto por 

Akoglu, (2018) (tabla 18). 
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Tabla 18.  

Relación de los components de la Teoría de la Conducta Planeada con el uso del condón 

Dimensiones de la 

TCP  
Relación con el uso del condón 

  Heterosexuales Homosexuales Bisexuales Hombre Mujer 
Totalidad de 

la muestra 

Actitudes 0.334** 0.469** 0.288 0.370** 0.318** 0.340** 

Creencias normativas 0.318** 0.620** 0.139 0.455** 0.338** 0.373** 

CCP 0.159* 0.24 0.137 0.327** 0.147* 0.193** 

Consumo de alcohol 

durante el coito 
-0.289** -0.292 -0.124 -0.286** -0.303** -0.297** 

* Correlaciones presentan un nivel de significancia del 0.05/ ** Correlaciones presentan un nivel de significancia del 0.01 

 

De acuerdo con lo expuesto por Ajzen (1985), la conducta es una función de la intención de 

llevarla cabo y está a su vez es función de las actitudes conductuales, creencias normativas y del 

control conductual percibido. En el análisis de los componentes de la TCP mostró una 

asociación positiva de las actitudes sobre el uso del condón, creencias normativas y CCP con la 

intención de uso de preservativo. Las actitudes y las creencias normativas presentaron una 

asociación moderada con la intención de conducta, el CCP presentó una asociación fuerte. La 

intención de conducta mostró una relación moderada positiva con el uso del condón (Akoglu, 

2018). El consumo de alcohol mostró una correlación negativa débil con la intención de 

conducta. Todas las correlaciones presentaron un nivel de significancia del 0.01 (figura 10). 

 

Figura 10. 

Relación de las actitudes sobre el uso del condón , creencias normativas, CCP, con intención 

de comportamiento y uso del condón 

 

** Correlaciones presentan un nivel de significancia del 0.01. 
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El análisis de los componentes de la TCP con la intención de conducta y el uso del condón de 

acuerdo con el sexo, determino que las creencias normativas, la CCP y las actitudes sobre el uso 

del condón, presentaron una correlación positiva con la intención de conducta. El CCP presentó 

una correlación fuerte con la intención de conducta, mientras que las creencias normativas 

mostraron asociaciones moderadas en ambos sexos. Las actitudes sobre el uso del condón 

mostraron una relación fuerte con la intención de conducta en los hombres y una relación 

moderada en las mujeres. La relación entre el uso del condón y la intención de conducta presentó 

una correlación positiva moderada en hombres y débil en mujeres. El consumo de alcohol 

durante las relaciones sexuales, presentó asociación negativa débil con la intención de conducta 

(figura 11). 

 

Figura 11. 

Relación de las actitudes sobre el uso del condón, creencias normativas, CCP, con intención 

de comportamiento y uso del condón de acuerdo con el sexo 

 

 

 

H= Hombres, M= Mujeres/ ** Correlaciones presentan un nivel de significancia del 0.01. 
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8. Discusión 

 

Esta investigación se desarrolló en jóvenes de 18 a 24 años, debido a que son considerados una 

población susceptible a la transmisión del VIH, socialmente influenciables, con temores 

referentes a la sexualidad  (Abril Valdez et al., 2018) y con mayor consumo de alcohol durante 

las relaciones sexuales (Palacios & Álvarez, 2018). Un estudio previo desarrollado en la 

Universidad de Ixtlahuaca determinó que estas conductas sexuales de riesgo estan presentes en 

los estudiantes de odontología (Becerril Blas, 2018).  De acuerdo con Montanaro et al. (2018), 

Sánchez-Domínguez et al. (2017) y Tyson et al. (2014), el comportamiento sexual está 

determinado por factores sociales, biológicos y psicológicos, por lo que es necesario identificar 

un modelo teórico que describa la conducta en la población de estudio para desarrollar 

intervenciones en salud. Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue describir la conducta 

sexual relacionada con el uso del condón para la prevención del VIH en estudiantes mexicanos 

de odontología a través de la TCP. Para determinarla, se diseño un instrumento, sensible de 

identificar las actitudes referentes al uso del condón, creencias normativas y CCP. Para estimar 

la constencia interna y la validez de constructo del instrumento, los cuestionarios fueron 

aplicados a 457 estudiantes de odontologia de la Universidad de Ixtlahuaca, muestreo no 

probabilistico. Por lo anterior, los datos obtenidos de esta investigación no deben considerarse 

representativos de otros estudiantes de odontología de otros espacios académicos. 

 

En la construcción del cuestionario se tomó como referencia otros instrumentos que 

identificaban elementos de la TCP de forma individual, esta versión fue evaluada por cinco 

expertos, psicológos especialistas en la conducta sexual y prevención de VIH. Se utilizó el índice 

de congruencia para lograr una concordancia teórica mayor al 80% de acuerdo con lo reportado 

por Garcia-Cueto, (1994). La primera versión del instrumento “Predictores del uso del condón 

para jóvenes” estuvo conformado por 29 reactivos. Se determinó como criterio para que el 

reactivo fuera incluido en la versión final del cuestionario un peso factorial mínimo de 0.50 

(Osborne, 2014).  El análisis de la estructura factorial dio como resultado cinco componentes, 

bien definidos: Creencias normativas, consumo de alcohol, actitudes hacía el uso del condón, 

uso del condón y CCP. Los componentes que no presentaban una estructura factorial deseada 

fueron analizados teórica y estadísticamente como lo sugerido por López-Aguado y Gutiérrez-
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Provecho (2019), eligiendo aquellos reactivos que presentaban una mejor adaptación a la TCP 

propuesta por Ajzen, (1985). La versión final del instrumento estuvo conformada por 18 

reactivos en cinco dimensiones antes mencionadas. El análisis de la consistencia interna por 

dimensión y del instrumento en general, presentó valores 0.713, por lo que se considera 

aceptable (Hernández Sampieri & Mendoza Torres, 2018). 

 

En los resultados del estudio el 29.3% de los participantes no tenian experiencia sexual. Estos 

resultados son similares a lo reportado por Hurtado de Mendoza Zabalgoitia & Olvera Méndez, 

(2017) en una población de jóvenes de 18 a 24 años de la Ciudad de México. Para el análisis de 

la conducta sexual, solo se consideraron los individuos que habían practicado sexo oral, anal o 

vaginal. En los resultados de este estudio las personas de preferencia heterosexual representaron 

el 76.2% de la muestra, la mayoria de ellas mujeres (54.2%). Lo anterior explica que el sexo 

oral y vaginal hayan sido las prácticas sexuales más reportadas en esta investigación. Estos 

resultados coinciden con Song y Halpern-Felsher, (2011) quienes reportarton que el sexo oral y 

vaginal suele iniciarse de manera simultánea en poblaciones de preferencia heterosexual. Las 

personas de preferencia homosexual y bisexual representaron el 23.8% del total de la muestra, 

en consecuencia el sexo anal fue la práctica sexual con menor frecuencia. Debido a la baja 

frecuencia de individuos de estas preferencias sexuales, los resultados de esta investigación 

podrían no ser representativos para estas poblaciones. 

 

De acuerdo con Ajzen (1985), una conducta social es el resultado de la intención de llevarla a 

cabo y esta a su vez, es una función de las actitudes del individuo hacía el desempeño de la 

conducta, de las normas sociales percibidas por el individuo en sus referentes, personas o 

grupos, y la facilidad o dificultad percibida para ejecutar la acción. En los resultados de esta 

investigación las actittudes hacía el uso del condón, las creencias normativas y el CCP se 

relacionaron positivamente con la intención de conducta, como lo descrito por la teoría. 

 

Las actitudes hacia el uso del condón se definen como apreciaciones y creencias relacionadas 

con su uso; disminución del placer durante las relaciones sexuales, menor intimidad emocional 

o sexual, sensación de incomodidad o beneficios de su uso; seguridad de no adquirir infecciones 
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de transmisión sexual y control del embarazo (Ajzen, 1985). Estudios previos han determinado 

que la apreciación positiva por el condón conduce a su uso (Ross, 1992). En los resultados de 

este estudio, los encuestados presentaron actitudes positivas hacía el uso del condón y estás 

mostraron una asociación positiva con su uso. Las mujeres reportaron actitudes más positivas 

que los hombres mostrando diferencias estadísticamente significativas; sin embargo, el uso del 

condón fue similar entre ambos sexos. De acuerdo con Blanc Molina & Rojas Tejada (2018) y 

Uribe Alvarado et al. (2015), las mujeres perciben mayores beneficios del uso del condón, a 

pesar de que podrían experimentar menor placer que los hombres durante una relación sexual 

(Teva et al., 2014); el riesgo de un embarazo no planeado proriza su uso. En esta investigación 

estas varibles no fueron consideradas, por lo que futuros estudios podrían determinar la relación 

entre el placer durante las relaciones sexuales, el riesgo de embarazo no planeado con el uso del 

preservativo en jóvenes de 18 a 24 años. 

 

Las creencias normativas son el componente social que describe las percepciones, opiniones y 

creencias de los padres, amigos, parejas sentimentales o sexuales que influyen en el sujeto para 

el uso del condón. Involucra tambien la motivación del individuo para cumplir con esos 

referentes (Ajzen, 1985).  En este estudio los jóvenes presentaron creencias sociales positivas 

para el uso del condón y estás se relacionaron con uso. Estos resultados son similares a lo 

reportado por Aventin et al. (2021); los adolescentes que crecen en un contexto social con una 

apreciación positiva del uso del condón, que promueve su uso, presentan conductas sexuales 

saludables en comparación con aquellos sin estas condiciones. 

 

En esta investigación, el elemento de la TCP que se relacionó en mayor medida con el uso del 

condón, fueron las creencias normativas; el elemento menos relacionado fue el CCP. Estudios 

previos desarrollados en jóvenes hispanos han descrito que el CCP está fuertemente asociado 

con el uso del condón (Ballester et al., 2013). En los resultados de este estudio, el CCP mostró 

una menor relación; estas diferencias pueden ser explicadas por la cultura. Los jóvenes 

españoles priorizan sus sentimientos y creencias; por lo tanto, su facilidad para usar un condón 

es efectiva (Ballester et al., 2013). En cambio, los mexicanos están fuertemente influenciados 

por la sociedad. Los adolescentes deciden sus comportamientos de acuerdo con las creencias y 

opiniones de sus amigos, compañeros de clase y pares (Abril Valdez et al., 2018; Díaz-Guerrero, 
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2007; Rojas & Castrejón-Caballero, 2020). Este estudio mostró que las creencias normativas 

son el componente que presenta mayor relación con el uso del condón en jóvenes de 17 a 24 

años. Sin embargo, debido al tipo de muestreo llevado a cabo en esta investigación, los 

resultados solo pueden atribuirse a la población de estudio. Futuras investigaciones podrían 

considerar la propuesta de Bronfenbrenner et al. (2007) para el estudio del uso del condón. De 

acuerdo con este autor, el componente social puede estudiarse en múltiples entornos, conocidos 

como microsistema, mesosistema, exosistema, macrosistema y cronosistema, los cuales tienen 

influencia sobre un comportamiento social específico. Este postulado podría ser considerado 

para explorar la asociación del componente social en el comportamiento sexual (Hertler et al., 

2018). 

 

El CCP presentó una mayor asociación con el uso del condón en hombres, lo que indica que 

estos se perciben con mayor control durante una relación sexual. De acuerdo con Hurtado de 

Mendoza Zabalgoitia & Olvera Méndez (2017) en universitarios mexicanos, la creencia sobre 

la responsabilidad del uso del condón se atribuye a los hombres. Aunque las mujeres presenten 

actitudes positivas hacía el uso del condón y se perciban con la capacidad de usarlo en cualquier 

situación, estás, delegan la responsabilidad en sus parejas. 

 

En relación con la preferencia sexual, las personas que se identifican como homosexuales, 

presentaron menores creencias normativas, mayor consumo de alcohol durante las relaciones 

sexuales y menor uso de condón en comparación con sus pares heterosexuales y bisexuales. Sin 

embargo, el consumo de alcohol no se asoció con el uso del condón, por lo que esta variable 

demostró no ser un factor de riesgo en esta población. Las actitudes hacía el uso del condón y 

las creencias normativas fueron los elementos que se relacionaron con el sexo protegido. En 

México, las personas de preferencia homosexual, bisexual, mujeres transgénero y hombres que 

tienen sexo con hombres representan los grupos de riesgo para VIH (Secretaria de Salud, 2021). 

Las políticas de salud para la prevención de la enfermedad y promoción del sexo protegido 

desde el inicio de la pandemia por VIH han sido destinadas a estos grupos, señalando como 

factores de riesgo el sexo casual y tener múltiples parejas. Estos estimulos han logrando que las 

hombres que tienen sexo con hombres, presenten mejores actitudes respecto al uso de 

preservativos y negocien su uso (Morell Mengual et al., 2014). Sin embargo, debido a la baja 
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frecuencia de personas con esta preferencia incluidas en este estudio, se sugiere corroborar estos 

hallazgos. En relación con las personas de preferencia bisexual, ninguno de los elementos de la 

TCP mostró relación con el uso del condón. No obstante, al igual que la población con 

preferencia homosexual, el número de personas incluidas en este estudio, sugiere corroborar 

estos hallazgos. 

 

De acuerdo con Morell Mengual et al. (2014) mantener relaciones sexuales con una pareja 

esporádica mantiene un estado de alerta, en consecuencia, el uso del condón es más frecuente. 

Mientras que establecer una relación afectiva y tener relaciones sexuales con una pareja 

establece disminuye su uso. Este estudio no profundizó en la intimidad de las relaciones 

sexuales, ni como influye el tipo de pareja sexual en el uso del condón, por lo que se sugiere 

futuras investigaciones exploren estos elementos. 

 

Los resultados de este estudio indican que las actitudes hacía el uso del condón, las creencias 

normativas respecto a su uso y el CCP, son elementos que describen el uso del condón. Estos 

resultados coinciden con Montanaro et al., (2018), Andrew et al., (2016) y Tyson et al., (2014) 

quienes reportaron la efectividad de la TCP en la promoción del sexo protegido en jóvenes de 

preferencia heterosexual, homosexual y bisexual. La TCP puede describir el comportamiento 

sexual relacionado al uso del condón en estudiantes de odontología de la Universidad de 

Ixtlahuaca y a partir de ella es posible desarrollar intervenciones para prevenir el VIH.  
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9. Conclusiones 

 

La TCP puede ser empleada para desarrollar intervenciones preventivas del VIH en 

universitarios de odontología de la Universidad de Ixtlahuaca. Las creencias positivas del uso 

del preservativo, percepción de mantener relaciones sexuales protegidas y desarrrollarse en un 

contexto social que promueva conductas sexuales saludables, son elementos que describen el 

uso del condón. 

 

Los estudiantes muestran un uso inconsistente del condón y son una población de riesgo para 

las infecciones de transmisión sexual. Las personas de preferencia homosexual reportaron 

menor uso de preservativos. El consumo de alcohol durante las relaciones sexuales es un factor 

de riesgo. El uso del condón está influenciado por las creencias normativas; las percepciones 

sociales conducen al uso del preservativo. 
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11. Anexos 

 

Anexo 1. Aprobación del proyecto frente al comité de ética en investigación de la 

Universidad Autónoma del Estado de México 
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Anexo 2. Instrumento de medición “Predictores del uso del condón para jóvenes” 

 

Dimensión Reactivo 

Actitudes hacía el uso 

del condón 

1. Los condones son molestos de usar 

2. Las personas que usan condones se acuestan con muchas personas 

3. No es necesario usar condones si se tiene una relación estable 

4. Me siento incómodo de ponerme un condón o ponérselo a mi pareja 

Creencias normativas 

referentes al uso del 

condón 

5. Mis padres preferirían que tuviera relaciones sexuales con protección: 

6. Mi mejor amigo preferiría que tuviera relaciones sexuales con protección 

7. Mi pareja sexual actual preferiría tener relaciones sexuales con protección 

8. La persona más importante para mí, preferiría que tuviera relaciones sexuales 

con protección 

9. Es fácil pedirle a mi pareja sexual que usemos condón 

Control conductual 

percibido del uso del 

condón 

10. Estoy seguro/a de que recordaría utilizar el preservativo, aunque haya 

consumido alcohol u otras drogas 

11. Estoy seguro/a de que podría parar aún en el momento de mayor excitación 

para ponerme el condón o ponérselo a mi pareja 

12. Señala de 0 al 5 tu habilidad para utilizar correctamente el condón en tus 

relaciones 

Consumo de alcohol 

durante las relaciones 

sexuales 

13. ¿Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales bajo los efectos del 

alcohol? 

14. ¿Con qué frecuencia consumes alcohol mientras tienes relaciones sexuales? 

15. ¿Con qué frecuencia tienes relaciones sexuales vaginales, anales u orales sin 

protección bajo los efectos del alcohol? 

Uso del condón 

durante las relaciones 

sexuales 

16. ¿Con qué frecuencia usas condón durante el coito vaginal? 

17. ¿Con qué frecuencia usas condón durante el sexo oral? 

18. ¿Con qué frecuencia usas condón durante el coito anal? 
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Anexo 3. Artículo enviado para su publicación 

 

 

Anexo 4. Cápitulo del libro aceptado para su publicación; modelos teóricos para fomento 

de conductas sexuales preventivas del VIH: Meta-análisis 
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