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Resumen

Los objetivos de esta investigacion fueron: (a) relacionar el riesgo sexual, los conocimientos y las actitudes hacia la prueba
del VIH con su realizacion en estudiantes universitarios colombianos; y (b) describir las barreras percibidas en aquellos que
no sela habian realizado, identificando las diferencias segun el sexo. Se llevd a cabo un estudio transversal en el que particip-
aron 1057 estudiantes colombianos, y en el que se utilizé el Cuestionario Confidencial sobre Vida Sexual Activa (CCVSA),
el test Barreras Hacia la Prueba del VIH, la Escala de Actitudes hacia el VIH-Sida y un cuestionario ad hoc de conocimien-
tos sobre la prueba. Los estudiantes que se realizaron la prueba (n = 214) reportaron una edad inferior de iniciacion sexual
(p < .01), un niimero superior de parejas sexuales (p =.01) y un menor uso de conddn en la primera (p = .02) y la ultima
(p = .04) relacion sexual, asi como mayores conocimientos sobre la prueba del VIH (p < .001). Las principales barreras
estuvieron relacionadas con la baja percepcion del riesgo de la enfermedad (29.8 %), la confianza en las parejas sexuales
(29.2 %) y la falta de ofrecimiento de la prueba (25.2 %). En conclusion, la realizacion de la prueba esta relacionada con
la exposicion a conductas sexuales de riesgo y con los conocimientos, mas no con las actitudes hacia la prueba. La identi-
ficacion de los factores psicosociales vinculados podria contribuir al disefio de intervenciones orientadas a la prevencion y
al tratamiento oportuno de la enfermedad.
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Psychosocial factors associated with HIV testing
in Colombian university students

Abstract

The objectives of this research were: (a) to relate sexual risk, knowledge, and attitudes towards HIV testing in Colombian
university students; and (b) to describe the perceived barriers in those who had not been tested, analyzing the differences ac-
cording to sex. A cross-sectional study was carried out, in which 1057 Colombian university students participated. The instru-
ments applied were the Cuestionario Confidencial Vida Sexual Activa (CCVSA, for its Spanish acronym), the tests Barreras
Hacia la Prueba del VIH, Escala de Actitudes hacia el VIH-Sida and an ad hoc questionnaire on knowledge about the test. The
students who were tested (n = 214) reported a lower age of sexual initiation (p < .01), a higher number of sexual partners (p
=.01), and a lower use of condoms in the first (p =.02) and last (p = .04) sexual intercourse. They also reported more knowl-
edge about HIV testing (p < .001). The main barriers were associated with low risk perception of the disease (29.8 %), trust
in sexual partners (29.2 %), and lack of offer of the test (25.2 %). In conclusion, being tested for HIV is related to exposure
to risky sexual behaviors and to knowledge about the test, but not to attitudes towards it. The identification of the associated
psychosocial factors could contribute to the design of interventions aimed at the prevention and timely treatment of the disease.

Key words: HIV, HIV testing, screening, students, barriers.

Introduccion

En la actualidad, el diagnoéstico tardio del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) se constituye como uno
de los principales problemas de salud publica en el mundo
(Becky et al., 2015; Black et al., 2014; Fuster, Molero,
Nouvilas, Arazo & Dalmau, 2014). En los ultimos afios,
esta situacion se ha relacionado directamente con factores
psicosociales asociados a la baja realizacion de la prueba
diagnodstica del VIH (Lopera, Martinez & Ray, 2011).
Diversos estudios confirman que el prolongado tiempo
de espera entre el momento de la infeccion y el inicio del
tratamiento antirretroviral repercute en el aumento de nue-
vos casos de transmision, en la progresion de la infeccion,
en las dificultades para la recuperacion inmunoldgica, en
la disminucion de la esperanza de vida de las personas y
en el incremento de costos econémicos para la sociedad
(Arrivillaga et al., 2012; Bolsewicza, Vallelyb, Debattistad,
Whittakere & Fitzgeralda, 2015; Castel et al., 2012; Dai
et al., 2015; Kall, Smith & Delpech, 2012; Schnall, Rojas
& Travers, 2015).

En particular, en Colombia, de acuerdo con un informe
del Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015), de las
135.000 personas que fueron diagnosticadas con VIH/Sida
en 2014, tan solo el 40 % accedieron a un diagndstico opor-
tuno y recibieron tratamiento antirretroviral, siendo el 22 %
de los afectados jovenes entre los 15 y 24 afios. Segun la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS, 2015),
cercadel 75 % de los colombianos entre los 13 y los 24 afios
nunca se ha realizado la prueba del VIH, y aunque el 65 %

conoce los lugares de acceso a la prueba, solo el 25 % se la
ha realizado alguna vez en su vida y el 8 % en los ultimos
12 meses. En general, inicamente el 20 % de este grupo
poblacional conoce su estado seroldgico, circunstancia que
impide identificar el alcance de la epidemia y obstaculiza
el inicio temprano de los tratamientos farmacologicos y
no farmacologicos.

La baja percepcion de riesgo, el desconocimiento de la
enfermedad y el exceso de confianza en los compafieros
sexuales son los principales factores de riesgo que diferen-
tes estudios han asociado a la adquisicion del VIH en esta
poblacion (Belza et al., 2014; Fuster et al., 2014; Hoyos
et al., 2019; Morales, Espada & Orgilés, 2016; Peralta,
Deeds, Hipszer & Ghalib, 2007). Ademas, se ha identifica-
do que el estigma social vinculado al VIH incrementa las
probabilidades de que los jévenes con una alta percepcion
de riesgo desarrollen una mayor cantidad de conductas
de evitacion hacia la prueba (Decker et al., 2015; Espada,
Escribano, Morales & Origlés, 2017; Fuster et al., 2014).
Alrespecto, Garcia, Reyes y Cayla (2012) encontraron que
la alta percepcion de riesgo y el ofrecimiento de la prueba
durante el embarazo fomentan que las mujeres se larealicen
con mas frecuencia que los hombres.

Los motivos por los que los jovenes reportan una baja
percepcion de riesgo estan relacionados con el exceso de
confianza, la falta de conocimiento sobre la prueba diag-
nostica, la concepcion estereotipada de la enfermedad y
el bajo nimero de relaciones sexuales sin proteccion. En
cambio, la razén por la que presentan una alta percepcion
de riesgo esta asociada a relaciones sexuales de riesgo con
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personas que sospechan que podrian tener VIH (Fuster
et al., 2014). Otros estudios demuestran que, aunque la
alta percepcion de riesgo reduce los comportamientos de
exposicion a la enfermedad, esta no se relaciona con una
mayor frecuencia de aplicacion de la prueba (Bradley, Tsui,
Kidanu & Gillespie, 2011; Brooks, Lee, Stover & Barkley,
2011). Del mismo modo, se ha encontrado que la actitud
positiva hacia el uso de la prueba tampoco implica una
mayor realizacion (Espada, Escribano, Orgilés, Morales
& Guillén, 2015; Morales et al., 2016).

Asimismo, investigaciones previas orientadas desde
el modelo de creencias de salud de Janz y Becker (1984)
han identificado que las principales barreras de los jovenes
para no realizarse la prueba son: (a) a nivel interpersonal,
el desconocimiento sobre el VIH, el rechazo a obtener un
diagnostico positivo, las percepciones estigmatizadas de la
enfermedad, el miedo a la divulgacion de los resultados,
la baja percepcion de riesgo y la falta de familiarizacion
con la prueba (Bilardi et al., 2013; Deblonde et al., 2010;
Fuster etal., 2014; Kaai, Bullock, Burchell & Major, 2012);
(b) a nivel intrapersonal, la percepcion negativa de los
pacientes sobre la calidad de los servicios, la resistencia de
los proveedores a ofrecer la prueba del VIH y el miedo al
impacto del diagnostico en su situacion laboral (Becky et
al., 2015; Hampanda, Ybarra & Bull, 2014; Hoyos et al.,
2012, 2013; Hyden, Allegrante & Cohall, 2014); y (c) a
nivel extrapersonal, las caracteristicas sociodemogréficas,
las politicas publicas, las dificultades de acceso a la prueba
en los sistemas de salud, la escasez de financiacion y la falta
de formacion de recursos humanos en los profesionales de
la salud (Bilardi et al., 2013; Deblonde et al., 2010; Kaai
et al., 2012; Kurth, Lally, Choko, Inwani & Fortenberry,
2015; Newman et al., 2013).

En particular, las barreras intrapersonales, como las
habilidades y las motivaciones, estan conectadas con las
extrapersonales, como los elementos sociales, culturales,
econdmicos y politicos (Begley, McLaws, Ross & Gold,
2008). En este sentido, las limitaciones estructurales difi-
cultan la accesibilidad a los servicios y tienen un impacto
negativo en las motivaciones de los jovenes para realizarse
la prueba (Deblonde et al., 2010; Newman et al., 2013),
mientras que las percepciones de las politicas publicas de
cada pais sobre la enfermedad pueden perpetuar el estig-
ma hacia el VIH, situacion que impacta directamente en
la actitud de la comunidad. De igual forma, el miedo a la
interaccion con los pacientes, la falta de comprension de
la epidemiologia del VIH por el desconocimiento de los
protocolos de las pruebas por parte de los profesionales de
la salud pueden convertirse en barreras (Kaai et al., 2012;
Kall et al., 2012; Deblonde et al., 2010).

Por otra parte, el desconocimiento del estado serolo-
gico imposibilita el inicio oportuno de los tratamientos
antirretrovirales y dificulta que los jovenes desarrollen
comportamientos de proteccion (Becky etal., 2015; Cooney,
Hiransuthikul & Lertmaharit, 2015; Deblonde et al., 2010;
Flowers, Knussen, Li & McDaid, 2013; Hoyos et al., 2013;
Kall et al., 2012; Schnall et al., 2015). La realizacion de la
prueba diagnostica del VIH se relaciona, de acuerdo con
el modelo de creencias en salud (Janz & Becker, 1984),
con los conocimientos, las actitudes y la autoeficacia de
las personas, asi como con la percepcion de las barreras y
los facilitadores asociados a este proceso. En este contexto,
la identificacion de los multiples factores psicosociales
asociados a su baja realizacion en Colombia podria contri-
buir al disefio de campanas orientadas a la prevencion y al
tratamiento oportuno de la enfermedad que estén orientados
a la reduccion de los indices de mortalidad y morbilidad
reportados (Fuster etal., 2014; Hoyos etal., 2013; Newman
et al., 2013). Ademas, podria servir para que los servicios
de salud sexual y salud reproductiva respondan a las nece-
sidades particulares de este grupo poblacional.

Por este motivo, la presente investigacion tuvo dos
objetivos principales: (a) relacionar el riesgo sexual, los
conocimientos y las actitudes hacia la prueba del VIH con
su realizacion en estudiantes universitarios colombianos; y
(b) describir las barreras percibidas en aquellos que no se la
habian realizado, identificando las diferencias segun el sexo.

Método

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio transversal, de caracter descriptivo-
correlacional (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

Participantes

Participaron 1057 estudiantes de una universidad de
Cali, Colombia, seleccionados de manera intencional. Los
criterios de inclusion fueron que tuvieran entre 18 y 22 afios,
que estuvieran matriculados en la institucion educativa y
que no presentaran alteraciones cognitivas.

Instrumentos

Cuestionario de informacion general Se elabord un
cuestionario para caracterizar los datos sociodemografi-
cos, como la edad, el sexo, la orientacion sexual, el nivel
socioeconomico, los ingresos familiares, el afio académico,
la religion y las personas con las que viven.
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Cuestionario Confidencial sobre Vida Sexual Activa
(CCVSA). Este instrumento, disefiado por el Ministerio de
Salud de Colombia (1997), se empled para identificar las
practicas sexuales, el uso del preservativo y el nimero de
parejas sexuales. El formato de respuesta es dicotdmico
(“s” 0 “no”).

Barreras hacia la Prueba del VIH. Este instrumento,
disefiado por Peralta et al. (2007), cuenta originalmente
con un listado de 16 barreras clasificadas en seis bloques.
De este listado, los participantes deben sefialar todas las
razones por las que no se han realizado la prueba diagnos-
tica del VIH. Este cuestionario fue validado en jovenes
estadounidenses (Peralta et al., 2007) y espafioles (Morales
et al., 2016) entre los 14 y los 24 afios, y cuenta con un
alfa de Cronbach de .71. La fiabilidad identificada en esta
investigacion fue consistente con la reportada por Peralta
et al. (2007) y Morales et al. (2016). En este estudio se
incluyo un listado adicional para describir las fuentes de
informacion sobre la prueba y la frecuencia de aplicacion.

Conocimientos asociados a la prueba diagnistica
del VIH. Este instrumento, diseiiado por los investigadores
de este estudio, consta de 14 items y tiene como objetivo
medir los conocimientos correctos (siete items) e incorrectos
(siete items) sobre la prueba del VIH. El formato de respuesta
es de “verdadero” (acierto) y “falso/no sé¢” (desacierto),
y las puntuaciones totales oscilan en un rango de 0 a 14,
donde los puntajes mas altos de acierto indican un mayor
conocimiento sobre la prueba del VIH. En el proceso de
evaluacion de contenido del instrumento se contd con el
apoyo de jueces expertos externos, quienes se encargaron
de evaluar la coherencia, pertinencia y claridad de los items.
Se solicit6 a un grupo de 30 participantes que cumplian con
los criterios de inclusion de la muestra que respondieran
el cuestionario para verificar la adecuada comprension
de las preguntas. El alfa de Cronbach reportado en este
instrumento fue de .73.

Escala de Actitudes hacia el VIH-Sida. Este instru-
mento, disefiado por Espada, Ballester, Huedo, Secades y
Martinez (2013), cuenta con un total de 12 items y tiene
como objetivo evaluar las actitudes sobre el VIH/Sida. Para
efectos de este estudio, se empled inicamente la subescala
de actitud hacia la prueba del VIH. Esta subescala cuenta
con un total de dos items con un formato de respuesta tipo
Likert, en el que 1 corresponde a “totalmente en desacuerdo”
y 4 a “totalmente de acuerdo”; y las puntuaciones totales
oscilan entre 2 y 8, donde los puntajes mas altos indican

mayor favorabilidad hacia la prueba del VIH. Esta escala
fue validada en jovenes espafioles, donde se reporta un
alfa de Cronbach total de .81. En esta investigacion el alfa
reportado fue de .82.

Procedimiento

Inicialmente, se contacto a los directivos de la univer-
sidad para presentar la propuesta y solicitar la autorizacion
para acceder a la poblacion de estudio. Después, se invitd
a participar a todos los estudiantes que cumplieran con
los criterios de inclusion; una vez conocieron y aceptaron
los alcances del estudio, se les solicitd que firmaran el
consentimiento informado. La aplicacion de la bateria de
instrumentos se realizo en salones de la institucion adecuados
exclusivamente para esta actividad. El tiempo de diligen-
ciamiento de los instrumentos fue de, aproximadamente,
25 minutos, y la aplicacion estuvo a cargo del equipo de
investigacion, con el apoyo de estudiantes de pregrado y
posgrado capacitados para este proceso, en los meses de
julio y agosto de 2017.

Esta investigacion estuvo orientada por la resolucion
n. °© 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, en la cual se
exponen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud con seres humanos. Ademas,
se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas definidas
en el Manual Deontoldgico y Bioético de Psicologia y la
ley 1090 del 2006 que regula el ejercicio de la Psicologia
en Colombia.

Analisis de datos

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes
se analizaron, segun el tipo de variable, mediante promedios
o porcentajes. Para comparar las practicas sexuales, los cono-
cimientos, las actitudes y las barreras entre los participantes
que se realizaron o no la prueba, o por sexo, se utilizaron
pruebas T para muestras independientes y andlisis de prueba
X?. Antes de aplicar la prueba T, se realiz6 una revision del
cumplimiento de los requisitos de normalidad —mediante
la prueba de Kolmogorov Smirnov— y de la homogenei-
dad de variancias —mediante la prueba de Levene—. Los
resultados obtenidos permitieron aceptar el supuesto de
normalidad en la distribucion de las puntuaciones de las
variables en los grupos de estudio. El supuesto de igualdad
o de diferencia de variancias se asumio en las asociaciones
de las variables, considerando los resultados obtenidos en
la prueba de Levene. Finalmente, se calculd el coeficiente
de phi (¢) y el tamafio del efecto (Cohen, 1988) cuando
las asociaciones y las diferencias fueron estadisticamente
significativas. Finalmente, el tamafio del efecto se clasifico
segln la propuesta original de Cohen: grande (d > 0.8),
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medio (0.8 > d > 0.5) y pequeiio (d < 0.3). Los datos se
analizaron mediante el software SPSS, version 23.

Resultados

En este apartado se presentan los factores psicosociales
asociados a larealizacion de la prueba diagndstica del VIH
en los estudiantes universitarios colombianos.

Datos sociodemogrdficos

En total, participaron 1057 estudiantes, 651 mujeres
(63 %) y 384 hombres (37 %), con edades entre los 18 y
los 22 afios (M = 19.59, DE = 1.27), que pertenecian al
primer (23.1 %), segundo (29 %), tercer (28.8 %), cuarto
(14.6 %) y quinto (4.5 %) afio de una universidad de Cali,
Colombia. De ellos, 214 (20.2 %) reportaron haberse rea-
lizado la prueba del VIH.

En la Tabla 1 se presentan los datos sociodemograficos
de los participantes, diferenciados seglin aquellos que se
han realizado o no la prueba.

Como se puede observar, no se encontraron diferencias
significativas entre los participantes que reportaron haberse
realizado o no la prueba diagnostica del VIH en las varia-
bles sexo (X? = 0.011, p = .91), estatus socioecondémico
(X2 =0.002, p = .96), ingresos familiares (X? = 0.059,
p = .80) y personas con quienes viven (X*=3.293, p = .07).

No obstante, se identificaron asociaciones significativas de
baja magnitud segtin la orientacion sexual y la practica reli-
giosa, con mayor presencia de participantes de orientacion
homosexual o bisexual (X?=16.482, p<.001, 9 =0.12),y
menor de practicantes de alguna religion (X*=7.311,p<.01,
¢ =0.08), en el grupo que se realizo la prueba diagnostica.

Practicas sexuales y prueba del VIH

Con el proposito de relacionar las practicas sexuales con
la prueba, se compararon los dos grupos con respecto a la
edad de iniciacion sexual, los tipos de relaciones sexuales,
la cantidad de parejas sexuales y el uso del condon durante
la primera y ultima relacion sexual, limitando la muestra al
83.2 % que afirmé haber mantenido en su vida algin tipo
de relacion sexual vaginal, anal o bucogenital. En la Tabla
2 se aprecia que el porcentaje que report6 haber tenido re-
laciones sexuales vaginales fue significativamente superior
(X?=29.38,p<.001, ¢ = 0.16) en los participantes que se
realizaron la prueba del VIH (93.7 %) que en los que no
(77 %). Esta asociacion, no obstante, fue de baja magnitud.

Ademas, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas asociadas a la edad de la primera relacion
sexual (t=-3.01, p <.01) y el nimero de parejas sexuales
en los Gltimos seis meses (¢ = 1.99, p =.04), siendo ligera-
mente inferior la edad de iniciacion sexual (diferencia de
medias =—0.45, d = 0.23) y ligeramente superior el nimero

Tabla 1.
Datos sociodemogradficos, diferenciados por los participantes que se han realizado o no la prueba diagnéstica del VIH
. Si prueba No prueba Total

Variable p, % p % p % X p

Sexo 0.011 91
Hombres 77 36.7 305 37.1 382 37
Mujeres 133 63.3 518 62.9 651 63

Estatus socioecondomico 0.002 .96
Bajo 19 8.9 74 8.8 93 8.8
Medio/alto 195 91.1 769 91.2 964 91.2

Ingresos familiares 0.059 .80
Inferiores a 2 SMMLV 16 7.5 59 7 75 7.1
Superiores a 2 SMMLV 198 92.5 784 93 982 92.9

Vive con 3.293 .07
Padres 143 66.8 616 73.1 759 71.8
Otros 71 33.2 227 26.9 298 28.2

Orientacion sexual 16.482  .001***
Heterosexual 175 81.8 770 91.3 945 89.4
Homosexual/bisexual 39 18.2 73 8.7 112 10.6

Practicante religioso 7.311 .007**
Si 85 39.7 422 50.1 507 48
No 129 60.3 421 49.9 550 52

Nota. * p<.05, ** p <.01, *** p <.001. SMMLYV: Salario minimo mensual legal vigente.

151



Factores psicosociales asociados a la prueba del VIH

152
Tabla 2.
Practicas sexuales, diferenciadas por los participantes que se han realizado o no la prueba del VIH
. Total Si prueba No prueba
Variable p % p o p % X p
Relaciones sexuales vaginales 829 80.3 194 93.7 635 77 29.38 00 1***
Uso del condoén primera relacion 628 76.7 135 71.4 493 78.5 5.01 .025%
Uso del condoén ultima relacion 415 49.8 85 43.6 330 51.7 3.95 .047*
M DE M DE M DE t P

Edad primera relacion 16.2 1.8 15.93 2.02 16.38 1.82 -3.01 .003**
Parejas sexuales ultimos 6 meses 1.64 1.32 1.85 1.79 1.58 1.13 1.99 .048%*

Nota. * p < .05, ** p < .01, *** p < 001.

de parejas sexuales (diferencia de medias = 0.27, d = 0.2)
en los participantes que se realizaron la prueba. El tamafio
de efecto entre ambas diferencias de medias fue pequefio.

En cuanto al uso del conddn, se encontraron asociaciones
significativas de baja magnitud en la primera (X? = 5.01,
p=.02,¢9=0.07)ylatltima (X*=3.95, p=.04, p = 0.06)
relacion sexual, evidenciandose un mayor porcentaje de
uso en el primer (78.5 % vs. 71.4 %) y el Glltimo encuentro
sexual (51.7 % vs. 43.6 %) en los participantes que no se
la realizaron.

Conocimientos asociados a la prueba del VIH

Para la muestra total, las principales fuentes de infor-
macion sobre la prueba del VIH fueron los profesionales
delasalud (37.1 %), el internet (29.5 %) y las instituciones
educativas (26.3 %). Por su parte, los programas de TV o
de radio (19.3 %), los articulos en prensa (19.1 %) y la
publicidad (5.2 %) fueron los medios menos empleados.

Tabla 3.

Para medir los conocimientos, se aplicaron 14 items
compuestos por afirmaciones correctas e incorrectas.
Los participantes que se realizaron la prueba presentaron
puntuaciones (en un rango de 0 a 14) mas altas (M =9.21,
DE =1.98) en comparacion con los que no se la realizaron
(M=17.87, DE=2.19), siendo estas diferencias significati-
vas (t=17.79, p <.001, d = 0.65), con un tamaio de efecto
medio. Se destaca, ademads, que al comparar por sexo no se
evidenciaron diferencias significativas (¢ = 1.69, p = .09)
en los conocimientos reportados por hombres (M = 8.30,
DE =2.46) y mujeres (M = 8.03, DE = 2.00).

Conrespecto a los conocimientos incorrectos, se encontro
que los participantes que aseguraron haberse realizado la
prueba del VIH presentaron indices de acierto mas altos en
las afirmaciones “si los resultados de la prueba de mi pareja
son negativos, no es necesario hacerme la prueba” (90.1 %
vs. 80.1 %)y “si los resultados de mi prueba salen negativos
ya no tengo de qué preocuparme” (66 % vs. 51 %), siendo

Aciertos en conocimientos incorrectos sobre la prueba del VIH, diferenciados por los participantes que se la han rea-

lizado y los que no

Total de Siprueba  No prueba
Conocimientos incorrectos aciertos aciertos aciertos X D
n % n % n %
1. Sl soy una persona de orientacion heterosexual, no necesito real- 814 936 190 96 624 929 2444 118
izarme la prueba del VIH.
2. Las personas que han temdo relaciones sexuales solo con una 793 905 189 93.6 604 896 2827 093
pareja no necesitan realizarse la prueba.
3. Silos rqsultados de la prueba de mi pareja son negativos, no es 719 825 182 90.1 537 80.1 1062 001%**
necesario hacerme la prueba.
4. Unicamente las personas mayores de edad pueden realizarse la 506 578 129 639 377 559 4.003 045%
prueba del VIH.
5. Si los resultados de mi prueba salen negativos, ya no tengo de qué 479 551 132 66 347 51.8 12.56 001%**
preocuparme.
6. Las pruebas rapidas de deteccion del VIH no son fiables. 226 259 68 33.7 158 235 8348 .004**
7. Solo puedo saber que tengo VIH mediante una prueba en sangre. 119 136 26 129 93 13.8 0.103 .749

Nota. * p<.05, ** p <.01, *** p<.001.
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Tabla 4.
Aciertos en conocimientos correctos sobre la prueba del VIH, diferenciados por los participantes que se la han realizado
y los que no
. Si prueba No prueba
L Total de aciertos . .
Conocimientos correctos aciertos aciertos X P
n % n % n %
8. Latnica manera de saber con seg’ur!dad si tengo 708 R0.7 171 847 537 796 2597 107
VIH es mediante la prueba diagnostica.
9. Los resultgdos de la prueba del VIH son 690 79,3 173 869 517 77 9140  003**
confidenciales.
10. Los profesionales d_e la §alud no pue.den realizarme 682 78 169 841 513 762 5569  018*
la prueba del VIH sin mi consentimiento.
11. Los resultados de las pruebas del VIH son fiables. 607 69.4 149 73.8 458  68.1 2.383 123
12. Puedo solicitar la prueba del VIH en mi institucion s
de salud (IPS-EPS). 545 62.5 165 825 380 565 4429 .001
13. La prueba de deteccion del VIH es gratuita. 127 14.5 65 322 62 92 6571 .001***
14. Solamente puedo hacerme la prueba de VIH si 110 12.6 35 17.4 75 112 5456 020*

recibo una asesoria pre y posprueba.

Nota. * p<.05, ** p <.01, *** p<.001.

todas estas diferencias significativas (p <.05). Por su parte,
frente a los conocimientos correctos, reportaron indices de
acierto mas altos en las afirmaciones “los resultados de la
prueba del VIH son confidenciales” (86.9 vs. 77) y “los
profesionales de la salud no pueden realizarme la prueba
sin mi consentimiento” (84.1 vs. 76.2), evidenciandose, del
mismo modo, diferencias significativas (p < .02).

En las tablas 3 y 4 se presentan los indices de acierto de
los conocimientos sobre la prueba del VIH, diferenciados
por los participantes que se la han realizado y los que no.

En los participantes de ambos grupos se resalta un bajo
indice de acierto en afirmaciones incorrectas como “solo
puedo saber que tengo VIH mediante una prueba en sangre”
(13.6 %), “las pruebas rapidas de deteccion del VIH no son
fiables” (25.9 %) y “linicamente las personas mayores de
edad pueden realizarse la prueba” (57.8 %), asi como en
afirmaciones correctas como “solamente puedo hacerme la
prueba si recibo una asesoria pre y posprueba” (12.6 %),
“la prueba de deteccion del VIH es gratuita” (14.5 %) y
“puedo solicitar la prueba en mi institucion de salud (IPS-
EPS)” (62.5 %).

Actitudes hacia la prueba

Las actitudes se evaluaron a partir de las puntuaciones
de los participantes en dos items (en un rango de 0 a 8)
asociados a las actitudes de las personas hacia la prueba
diagnostica del VIH. Aunque los que se realizaron la prueba
presentaron puntuaciones mas altas (M= 7.35, DE=1.32)
en comparacion con los que no (M =7.23, DE=1.21),1a
diferencia no fue significativa (= 1.29, p=.19). Sin embargo,

se encontrd que, al comparar por sexo, se evidenciaron
diferencias significativas (¢ =-2.08, p = .04, d = 0.07) en
las actitudes reportadas por hombres (M =7.16, DE=1.29)
y mujeres (M = 7.33, DE = 1.17), aunque con un tamafio
de efecto irrelevante.

En general, el 69 % de los participantes considero estar
totalmente de acuerdo con realizarse la prueba si tuviera una
practica sexual de riesgo. Ademas, el 72 % asegur6 estar
totalmente de acuerdo en recomendar a un amigo hacerse
las pruebas de deteccion del VIH si hubiese mantenido
précticas sexuales de riesgo.

Barreras hacia la prueba

Los principales motivos por los que hombres y mujeres
no se han realizado la prueba diagnostica del VIH fueron
porque estan seguros de que sus parejas sexuales no tie-
nen VIH (29.8 %), porque confian en las parejas sexuales
que han tenido (29.2 %), porque nunca les han ofrecido
realizarse la prueba (25.2 %) y porque no han tenido rela-
ciones sexuales sin proteccion (23.8 %). En la Tabla 5 se
presentan las barreras que asociaron los participantes a la
prueba diagnostica del VIH.

En cuanto a las diferencias por sexo, se identifico que
las mujeres no se realizaron la prueba en un porcentaje mas
alto que los hombres, por razones como no haber tenido
relaciones sexuales (20.7 % vs. 11.3 %) o no querer que
sus padres supieran que han tenido relaciones sexuales
(3.7 % vs. 2.7 %), siendo estas diferencias significativas
(p < .015). Por su parte, los hombres no se la hicieron en
un porcentaje mas alto que las mujeres por razones como
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Tabla 5.
Barreras asociadas a la prueba diagnostica del VIH
_ Total Hombres Mujeres

Barreras percibidas p % p % p % X P
1. No he tenido relaciones sexuales. 178 17.2 43 113 135 207 15.17 .001***
2. He tenido rerlamones sexuales, pero siempre he uti- 246 238 109 85 137 1 744 006%*

lizado condon.
3. Pienso que el VIH solo afecta a trabajadores sexuales/ 5 05 5 13 0 0 856  003**

homosexuales.
4. No quiero que mis papas sepan que he tenido relacio- 28 27 4 1 24 37 636  012*

nes sexuales.
5. I\EISI;?IY seguro(a) de que mis parejas sexuales no tienen 308 298 133 348 175 269 724 007%
6. Nunca me han ofrecido hacerme la prueba de VIH. 260 252 102 267 158 243 0.75 385
7. No sé donde puedo hacerme la prueba. 111 10.7 50 13.1 61 9.4 3.47 .062
8. Me asustaria tener un resultado positivo de VIH. 88 8.5 46 12 42 6.5 9.65  .002%*
9. I\\]/IIeH preocupa no saber como actuar si me detectan 74 79 32 8.4 4 6.5 134 247
10. Me preocupa morirme si me diagnostican VIH. 30 29 18 4.7 12 1.8 7.02  .008%*
11. No quiero que nadie sepa si tengo VIH. 10 1 7 1.8 3 0.5 472  .030*
12. Me da miedo que me saquen sangre. 36 3.5 12 3.1 24 3.7 0.21 .645
13. Tengo que pagar por hacerme la prueba. 36 3.5 11 2.9 25 3.8 0.66 416
14. No quiero esperar a recibir los resultados. 13 1.3 6 1.6 7 1.1 0.47 490
15. Pienso que no es posible que tenga VIH. 230 223 90 23.6 140 215 058 443
16. No sé qué beneficios tiene hacerme la prueba. 18 1.7 6 1.6 12 1.8 0.10 746

Nota. * p < .05, ** p < .01, *** p < 001.

estar seguros de que su pareja no tenia el virus (34.8 %
vs. 26.9 %), haber tenido relaciones sexuales siempre con
condon (28.5 % vs. 21 %) y temor a obtener un resultado
positivo de VIH (12 % vs. 9.65 %), también con diferencias
significativas (p <.01).

Discusion

Los objetivos principales de esta investigacion fueron
relacionar el riesgo sexual, los conocimientos y las actitudes
hacia la prueba del VIH con su realizacion en estudiantes
universitarios colombianos y describir las barreras percibi-
das en aquellos que no se la habian realizado, identificando
las diferencias segun el sexo Los resultados encontrados
evidencian que, aunque la mayoria ya habia iniciado su
vida sexual (83.2 %), cerca de la mitad no utilizd condon
en su ultima relacion sexual (49.8 %). Esta situacion se
ha relacionado en la literatura a factores como la falta de
disponibilidad del condén en el momento de la relacion
sexual, la baja percepcion de riesgo de adquirir el VIH y la
vergiienza para exigirlo a la pareja durante los encuentros
(Belza et al., 2014; Fuster et al., 2014; Hoyos et al., 2019;
Morales et al., 2016). Es importante mencionar que, a pesar
de que la exposicion a riesgo sexual de los participantes

fue altay que la mayoria sabia de la existencia de la prueba
diagnostica del VIH, unicamente el 20 % se la realizo para
conocer su estado seroldgico, porcentaje que se aproxima
al 22 % que se reporto en el estudio de Hoyos et al. (2012)
en Espafia, al 29.5 % de la investigacion de Peralta et al.
(2007) en Estados Unidos y al 25 % del informe de la ENDS
(2015) en Colombia.

Ahora bien, aunque el puntaje de conocimientos sobre
la prueba que obtuvieron los participantes que se la habian
realizado fue superior que los que no, y que la mayoria de
la informacion la adquirieron de fuentes de informacion
como los profesionales de salud, el internet y las institucio-
nes educativas, se evidencio que una cantidad significativa
desconoce que en Colombia, por ley, la prueba debe ser
gratuita, que se puede solicitar siempre que se requiera
en las Empresas Prestadoras de Servicios de Salud (EPS)
como parte del Plan Obligatorio de Salud (POS), que es de
libre acceso para personas de todas las edades y que para
realizarsela se debe recibir una asesoria previa en la que se
explica informacion basica sobre la funcién de la prueba
y una asesoria posterior en la que se ayuda a entender el
resultado (Profamilia, 2017).

Igualmente, algunos de los participantes del estudio
desconocian que los profesionales de la salud no pueden
revelar informacion sobre el diagnostico, los resultados y
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la evolucion de la enfermedad (Organizacion Mundial de
la Salud [OMS], 2012). En una alta proporcion, no eran
conscientes de la existencia de pruebas diferentes a las de
sangre de tamizaje (ELISA y pruebas rapidas de deteccion)
y confirmatorias (Western Blot), como las de saliva y ori-
na, para diagnosticar la enfermedad (Ministerio de Salud
y Proteccion Social [UNFPA], 2011). Del mismo modo,
no sabian que es recomendable realizarse la prueba cada
afio y que, aunque los resultados sean negativos, deben
seguir realizando un seguimiento a su estado serologico
(Infosida, 2016).

Otro factor reportado en investigaciones anteriores es la
relacion entre la realizacion de la prueba y la actitud hacia
el VIH de los participantes (Espada et al., 2015; Morales
et al., 2016). A diferencia de los resultados obtenidos en
estudios previos (Belza et al., 2014; Bilardi et al., 2013;
Bradley et al., 2011; Brooks et al., 2011; Decker et al.,
2015; Deblonde et al., 2010; Espada et al., 2017; Fuster
et al., 2014; Kaai et al., 2012), en esta investigacion se
encontro que la exposicion a conductas de riesgo sexual
y los conocimientos sobre la prueba del VIH estuvieron
relacionados con una mayor realizacion de la misma, con
un efecto medio para los conocimientos y pequefio para
los riesgos sexuales. No obstante, en concordancia con
los hallazgos de los estudios citados, no se identifico una
relacion entre las actitudes favorables hacia la prueba y
su realizacion.

Por otra parte, al igual que se ha reportado en otros
estudios, estos resultados demuestran que las principales
barreras personales asociadas a la baja realizacion de la
prueba diagndstica del VIH son el exceso de confianza en
las parejas sexuales, la baja percepcion de exposicion de
riesgo a la enfermedad y la seguridad de haber mantenido
relaciones sexuales con proteccion (Belza et al., 2014;
Fuster et al., 2014; Morales et al., 2016; Peralta et al.,
2007). En este punto, se destaca que la confianza en las
parejas sexuales, la seguridad de haber tenido relaciones
sexuales siempre con condon y el temor a obtener resultados
positivos son motivos significativamente mas presentes en
hombres que en mujeres. En cambio, no querer que sus
padres supieran que han tenido relaciones sexuales fue un
motivo mas evidente en las mujeres de esta investigacion.

Otros motivos relacionados fueron la falta de ofreci-
miento de la prueba por parte de las entidades de salud y
porque atn no habian iniciado su vida sexual (Morales et
al., 2016; Peralta et al., 2007). En esta investigacion, el
miedo a obtener un diagnostico positivo, las percepciones
estigmatizadas de la enfermedad y el miedo a la divulgacion
de los resultados no fueron barreras interpersonales que
interfirieron en la realizacion de la prueba (Bilardi et al.,
2013; Deblonde et al., 2010; Kaai et al., 2012).

En la actualidad, las estrategias de intervencion se han
centrado en identificar las percepciones de riesgo sobre el
VIH, reconocer las estrategias para mejorar la accesibilidad
de las pruebas, incrementar el nimero de profesionales
de salud especializados y reducir el estigma asociado a la
enfermedad (Deblonde et al., 2010; Kaai et al., 2012; Kall
et al., 2012; Newman et al., 2013). Autores como Becky
et al. (2015) propusieron algunos facilitadores que incre-
mentan las probabilidades de que las personas se realicen
la prueba, entre estos se encuentran: (a) los politicos, que
estan asociados con la eliminacion del requisito de consen-
timiento por escrito, la racionalizacion del asesoramiento
previo y posterior al VIH y la obligacion a los médicos de
que realizaran pruebas de VIH rutinarias; (b) los comuni-
tarios, que hacen referencia a la disminucion del estigma 'y
el desarrollo de campafias orientadas a la aceptacion de los
pacientes; (c) los prdcticos, que implican el asesoramiento
sobre el VIH, la educacion a los profesionales de la salud,
la inclusion de la prueba como una practica rutinaria en el
trabajo clinico y el uso de las pruebas de VIH orales; y (d)
los personales, que consisten en educar a las personas sobre
el riesgo de contraer el VIH, incrementar la aceptacion de
las ventajas de realizarse la prueba, atender oportunamente
a las solicitudes de los pacientes y abordar a la sexualidad
de una manera integral.

Ante este panorama, resulta prioritario fortalecer la
formacion conceptual y el empoderamiento de individuos,
familias, comunidades e instituciones de salud respecto a
las creencias y conocimientos asociados a la sexualidad y a
los derechos sexuales y derechos reproductivos, desde una
perspectiva del autocuidado en la que prime la informacion
cientifica y en la que se establezca un enfoque diferencial
ajustado al curso de vida de las personas, aportando, a su
vez, alareduccion del estigma y la discriminacion. Ademas,
fortalecer los programas de educacion en salud sexual y
reproductiva desde la primera infancia permitira contribuir
al bienestar y la calidad de vida de las poblaciones y dismi-
nuir los casos de embarazo adolescente, el VIH y otras ITS.
Ahora bien, estas intervenciones deben darse articuladas
con el marco de las politicas publicas de cada pais (Hoyos
etal.,2019; Morales et al., 2016; Sevilla, Sanabria, Orcasita
& Palma, 2016), las cuales deben favorecer la inclusion, la
atencion integral y el acceso facil a los programas de salud
sexual y salud reproductiva.

Los hallazgos de esta investigacion, por tanto, se pre-
sentan como una herramienta para el disefio de programas
de promocion de la salud sexual y salud reproductiva, asi
como de prevencion de enfermedades y embarazos ado-
lescentes, especificamente en lo relacionado con el VIH, el
uso del condon y la realizacion de la prueba de VIH. Por
otra parte, la principal limitacion de este estudio fue que el
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muestreo no aleatorio empleado no permite la generalizacion
de los resultados en esta poblacion. La validacion de los
instrumentos Barreras hacia la Prueba del VIH (Peralta et
al.,2007) y Escala de Actitudes hacia el VIH-Sida (Espada
etal.,2013) en poblacion colombiana se presenta como una
oportunidad de estudio para investigadores interesados en el
tema. Por tlltimo, se recomienda que futuros trabajos conti-
nuen explorando, desde diferentes disefios metodologicos,
los factores psicosociales asociados a la baja realizacion
de la prueba diagndstica del VIH.
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