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Resumen 

Al inicio del presente siglo, Haití experimentó un descenso notable en la prevalencia de 

VIH/SIDA, debido al progreso del sistema de salud mundial. Sin embargo, el país continúa 

teniendo la prevalencia más alta en el Caribe dado el comportamiento sexual de la población. 

Este trabajo busca explicar los factores asociados a comportamientos sexuales de riesgo del 

VIH en Haití a partir de cuatro indicadores tales como uso de condón, número de parejas 

sexuales, tipo de parejas sexuales y la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo 

para el VIH de manera separada por sexo. 

Se realizaron análisis a partir de los datos de la Encuesta de Mortalidad, Morbididad y 

Utilización de los Servicios de 2012. Se utilizaron modelos de regresión logística multinivel 

para los análisis, excepto para el tipo de parejas donde se utilizó un modelo de regresión 

logística de un solo nivel.   

Respecto a los resultados, se encontró que la edad, el estado marital, el nivel educativo, el 

nivel de conocimiento del VIH y el tipo de comunidad son los predictores más relevantes 

para el comportamiento sexual de riesgo de VIH en Haití. También, se evidencia diferencias 

en los factores asociados al comportamiento sexual de riesgo de los hombres y de las mujeres. 

Además, los resultados resaltan que la perspectiva psicológica cognitiva y social y la 

perspectiva interaccional son relevantes en el análisis de comportamientos sexuales de riesgo 

en Haití.   

Esta investigación muestra la importancia de la educación y el conocimiento de los medios 

de prevención del VIH para tener comportamientos sexuales más seguros. También subraya 

la necesidad de sensibilizar a los individuos en unión formal y a los adultos para que no se 

consideren excluidos del riesgo sexual de VIH.  

Palabras claves: Haití, prevalencia, VIH/SIDA, comportamiento sexual, riesgo sexual, 

regresión logística multinivel, perspectiva psicológica cognitiva y social, perspectiva 

interaccional. 
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Abstract 

At the beginning of the century, Haiti experienced a significant decline in the prevalence of 

HIV/AIDS, as a result of the progress of the global health system. However, the country 

remains with the highest prevalence in the Caribbean because of the sexual behavior of the 

population. This research aims to explain the factors associated with HIV risky sexual 

behavior in Haiti based on four indicators such as condom use, number of partners and type 

of sexual partners; and the experience of some sexual risk behavior for HIV for each sex 

separately. 

Thus, the analysis was performed using data from the 2012 Mortality, Morbidity and 

Utilization Survey. Multilevel logistic regression models were used, with the exception of 

sexual partners for which the use of a single level logistic regression model was estimated. 

Compared to the results, age, marital status, educational attainment, the level of knowledge 

of HIV, and community type were found to be the most important predictors of HIV risky 

sexual behavior in Haiti. Also, there is evidence of differences in the factors associated with 

the sexual risk behavior of men and women. Furthermore, results highlight the relevance of 

the cognitive and social psychological, and interactional perspectives for the analysis of risky 

sexual behavior in Haiti. 

This research presents the importance of education and knowledge of HIV prevention 

methods in order to have safer sexual behaviours. It also stresses the need to sensitize 

individuals in formal union and the adults by not considering them as groups without sexual 

risk for HIV. 

Keywords: Haiti, prevalence, HIV/AIDS, sexual behavior, sexual risk, multilevel logistic 

regression, cognitive and social psychological perspective, interactional perspective. 
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Résumé 

Au début du siècle, Haïti a connu une baisse considérable de la prévalence du VIH/SIDA, dû 

au progrèes du système sanitaire mondial. Cependant, le pays reste avec la prévalence la plus 

élevée dans les Caraïbes à cause du comportement sexuel de la population. Ce travail de 

recherche vise à expliquer les facteurs associés aux comportements sexuels à risque du VIH 

en Haïti à partir de quatre indicateurs tels que l'utilisation du condom, le nombre de 

partenaires sexuels, le type de partenaires sexuels et l’expérience d’un comportements sexuel 

à risque quelconque du VIH pour chacun des sexes séparément. 

Ainsi, on a réalisé les analyses à partir des données de l’Enquête de Mortalité, de Morbidité 

et l'Utilisation des Services de 2012. On a utilisé des modèles de régression logistique 

multiniveaux, à l'exception du type de partenaires sexuels pour lequel l’utilisation d’un 

modèle de régression logistique d’un seul niveau a été faite. 

En ce qui concerne les résultats, il a été constaté que l’âge, l’état matrimonial, le niveau 

d'éducation, le niveau de connaissance du VIH et le type de communauté sont les prédicteurs 

les plus importants pour le comportement sexuel à risque du VIH en Haïti. En outre, il est 

clair que les facteurs associés aux comportements sexuels à risque des hommes et des femmes 

sont différents. De plus, les résultats mettent en évidence la pertinence des perspectives 

psychologique cognitive et sociale, et interactionnelle pour l’analyse des comportements 

sexuels à risque en Haïti.   

Cette recherche présente l'importance de l'éducation et la connaissance des méthodes de 

prévention du VIH pour avoir des comportements sexuels plus sûrs. Aussi, souligne-t-elle la 

nécessité de sensibiliser les individus en union formelle et les plus âgés en ne les considérant 

pas comme des groupes sans risque sexuel de VIH. 

Mots-clés: Haïti, prévalence, VIH/SIDA, comportement sexuel, risque sexuel, régression 

logistique multiniveaux, perspective psychologique cognitive et sociale, perspective 

interactionnelle. 
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Rezime 

Nan kòmansman syèk la, te gen yon bès enpòtan nan prevalans SIDA an Ayiti, gras ak 

pwogrè ki fèt nan sistèm sante mondyal la. Poutan, peyi a rete ak prevalans ki pi wo nan 

Karayib la akoz konpòtman seksyèl popilasyon an. Rechèch sa eksplike faktè ki lakoz 

konpòtman seksyèl ki kapab bay maladi SIDA an Ayiti, apati kat endikatè tankou itilizasyon 

kapòt, kantite patnè seksyèl, kalite patnè seksyèl epi eksperyans nenpòt konpòtman seksyèl 

ki ka lakoz VIH pou chak sèks yo separe. 

Se konsa, pou nou te fè analiz yo, nou te sèvi avèk done ki soti nan ankèt DHS 2012 la. Nou 

te itilize modèl regresyon lojistik plizyè nivo nan analiz yo, men pou kalite patnè seksyèl la 

nou te itilize yon modèl regresyon lojistik yon nivo.  

Pou sak gen pou wè ak rezilta yo, laj, estati marital, nivo edikasyon, nivo konesans sou SIDA, 

ak tip kominote se faktè pi enpòtan pou konpòtman seksyèl ki ka lakoz SIDA an Ayiti. Anplis 

de sa, li klè ke gen diferans nan faktè ki asosye ak konpòtman seksyèl ki ka lakoz SIDA kay 

gason yo ak kay fanm yo. Aprè sa, rezilta yo mete aksan sou enpòtans pèspektiv sikolojik 

mantal ak sosyal, epi pèspektiv entèraksyonèl pou analize konpòtman seksyèl ki lakoz maladi 

SIDA an Ayiti. 

Rechèch sa a montre enpòtans edikasyon ak konesans metòd ki ka anpeche moun atrape 

SIDA genyen pou yon pi bon konpòtman seksyèl. Li fè nou wè tou nesesite pou sansibilize 

moun ki nan relasyon fòmèl yo ak moun ki pi gran yo, epi pa konsidere yo kòm gwoup moun 

ki pa gen risk seksyèl pou VIH.  

Mo kle yo: Ayiti, prevalans, VIH/SIDA, konpòtman seksyèl, risk seksyèl, regresyon lojistik 

plizyè nivo, pèspektiv sikolojik mantal ak sosyal, pèspektiv entèraksyonèl.  
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INTRODUCCIÓN 

Desde el final de la segunda mitad del siglo XX, el mundo ha experimentado una 

epidemia muy grave: el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). En 1981 se 

describieron los primeros casos de SIDA en Estados Unidos, en 1983 fue descubierto en 

Francia el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) como el responsable de dicha 

enfermedad (Aubry, 2013). En Haití, los primeros casos fueron reportados en 1982 por el 

Grupo Haitiano para el Estudio del Sarcoma de Kaposi y las Infecciones Oportunistas 

(GHESKIO, por sus sigla en inglés)1, la primera institución dedicada a la lucha contra el 

VIH/SIDA en el mundo (GHESKIO, 2007-2013). Al principio de la epidemia, el Centro de 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC, por su sigla en inglés) consideró a los 

haitianos como un factor de riesgo de VIH (Koenig et al., 2010; Pape et al., 2014). La 

reacción a esta discriminación no se hizo esperar y en 1986 un estudio realizado por 

GHESKIO y el Ministerio de Salud de Haití, evidenció que los medios de transmisión del 

VIH son iguales entre las demás nacionalidades (Koenig et al., 2010; Pape et al., 2014). En 

este sentido, el problema de la epidemia del VIH/SIDA es una preocupación para todos los 

países del mundo. 

El SIDA es la enfermedad con mayor impacto sobre la salud humana en las últimas 

décadas, por su permanencia y porque se considera como una de las más mortíferas en la 

historia; lo que la ha llevado a tener un efecto considerable en las cifras sobre el crecimiento 

de la población y la reducción de la esperanza de vida (Whiteside, 2001; Ochoa Soto, 2004; 

Ashford, 2006; Seijo, 2009; Bonita et al., 2010). Desde el descubrimiento de esta infección, 

se llevaron a cabo muchas acciones a nivel mundial para enfrentarla. 

Combatir las infecciones sexualmente transmisibles, sobre todo el VIH/SIDA, fue uno 

de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), lo que ha permitido una mejora de la 

situación entre 2000 y 2013. En la actualidad, continúa siendo uno de los Objetivos de 

                                                           
1The Haitian Group for the Study of Kaposi's Sarcoma and Opportunistic Infections Centers es una institución 
creada para combatir el VIH/SIDA. Esta institución funciona en Haití desde 1982 para proporcionar cuidado 
médico de manera gratis. http://www.gheskio.org/wp/.  

http://www.gheskio.org/wp/
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Desarrollo Sostenible (ODS), y, por lo tanto, se siguen llevando a cabo muchas acciones para 

erradicar esta epidemia con metas hacia el año 2030 (Miner et al., 2011; Juárez y Gayet, 

2012). Con la evolución de la tecnología, sobre todo los avances en el ámbito de la salud, la 

prevalencia2 del VIH/SIDA ha disminuido en los países desarrollados, en donde la 

proporción de individuos infectados es baja y tiene un ritmo de crecimiento bajo, debido a la 

disponibilidad de tratamientos eficaces (Touzé y Ventelou, 2002); mientras que, de manera 

general, en los países en vías de desarrollo la prevalencia es todavía elevada (Touzé y 

Ventelou, 2002; Lamptey et al., 2006). 

En 2007, se estimaba 2.4 millones de nuevos infectados por el SIDA y 2 millones de 

muertes fueron causadas por esta enfermedad (Miner et al., 2011; Juárez y Gayet, 2012, 

UNAIDS, 2018). A nivel mundial, los nuevos infectados por el VIH disminuyeron de 3.5 

millones de casos a 2.1 millones entre 2000 y 2013 (una disminución de aproximadamente  

40% de los casos) (Naciones Unidas, 2015). Según el Programa Conjunto de las Naciones 

Unidas sobre el SIDA (ONUSIDA), en los países latinoamericanos los nuevos casos se 

redujeron de 100 mil a 98 mil entre los años 2005 y 2014, y las muertes por causas 

relacionadas con el VIH cayeron entre esos años de 44 mil a 38 mil (ONUSIDA, 2015; 

UNAIDS, 2018). En el Caribe, la epidemia del VIH parece haberse estabilizado, dada una 

disminución en el número de las nuevas infecciones (Naciones Unidas, 2010). No obstante, 

en 2014, Haití y República Dominicana tuvieron la mayor incidencia3 de VIH de la región 

(74.6% de los nuevos casos) (ONUSIDA, 2015; UNAIDS, 2018). De esta manera, de 2001 

a 2012, en algunos países los nuevos infectados por el VIH se redujeron hasta un 50% 

(MSPP, 2015). Sin embargo, Haití todavía no alcanza una disminución de tal magnitud, a 

pesar de los esfuerzos realizados, puesto que solamente se estimaba una disminución de un 

13.6% para dicho periodo (pasando de 11 mil nuevos casos a 9.5 mil) (MSPP, 2015; 

UNAIDS, 2018). 

                                                           
2 En epidemiología, la prevalencia es la proporción de individuos de un grupo o una población que padece una 
enfermedad en un momento o en un período determinado.  
3 Número de nuevos infectados durante un periodo determinado expresado como una proporción de la población 
en riesgo de enfermarse. 
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En el contexto haitiano, el VIH/SIDA se considera todavía como un gran problema para 

el sistema de salud al tener la prevalencia más alta de la región. En 2012, Haití tuvo una tasa 

de VIH/SIDA de 2.2% en el caso de los adultos, una cifra que es 4.6 veces más elevada que 

la de la región América Latina y el Caribe (0.48%) (Cayemittes et al., 2013; Banque 

mondiale, 2018). Con un leve descenso, en 2016 la prevalencia del VIH en Haití fue de 2.1% 

contra 0.5% para América Latina y el Caribe (Banque mondiale, 2018).  

Si se compara por sexo, la prevalencia del VIH entre los hombres es menor que la de las 

mujeres en Haití (Cayemittes et al., 2013). Las mujeres jóvenes tienen una proporción tres 

veces mayor que los varones (ONUSIDA, 2016). En contraste, en la región de América latina 

se ha estimado para los años 2014 a 2016 que la prevalencia de varones adultos es más alta 

que la de mujeres adultas, a diferencia de lo que ocurre en la región del Caribe, donde las 

mujeres tienen prevalencias más altas que los varones (UNAIDS, 2018). Además, los datos 

de las Encuestas de Mortalidad, Morbilidad y Utilización de Servicios (EMMUS)4 IV y V 

muestran una variación entre sexos, manifestando un aumento en las mujeres (del 2.3% al 

2.7%) y una disminución en los hombres (del 2% al 1.7%). En otras palabras, estos resultados 

permiten observar que la prevalencia tiende a aumentar entre las mujeres mientras que 

disminuye en los hombres. No obstante, el descenso de la prevalencia entre las mujeres 

embarazadas es notable, lo que ha reducido a su vez la transmisión materno-infantil (6% en 

1996 contra 2.3% en 2013) (MSPP, 2013; MSPP, 2016). Esta caída ha contribuido al 

descenso de la proporción de personas infectadas que se observó a fines del siglo pasado y a 

principios de este siglo (OMS, 2007a, b, c). 

Desde los últimos años de la década de los noventas, el nivel de prevalencia de VIH se 

mantuvo a la baja en Haití hasta llegar a una reducción del 40% para el año 2000 (Malow et 

al., 2010; Koenig et al., 2010). Después de la disminución (de 6.2% a 2.2%) observada entre 

1993 y 2006 la prevalencia se mantiene estable. Se ha considerado que la disminución se dio 

por el progreso en el sistema de salud (transfusión sanguínea) y el cambio de 

comportamientos sexuales (uso de condón) (Gaillard et al., 2006; Koenig et al., 2010; 

Conserve et al., 2017). En particular, la proporción de las personas infectadas por el 

                                                           
4 La EMMUS es el nombre adoptado en Haití en el marco del programa de la encuesta demográfica de Salud 
(DHS, por su sigla en inglés).  
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VIH/SIDA se estabilizó desde los años 2005-2006 hasta 2012 (de 2.2%) (Cayemittes et al., 

2013). Se ha afirmado que el descenso de la prevalencia del VIH se debe en gran parte a las 

acciones emprendidas por los actores tanto nacionales como internacionales, que aumentaron 

el nivel de conocimiento del VIH de la población y promovieron la reducción del 

comportamiento sexual de riesgo (promoción para el uso de condón, fidelidad) (Halett et al., 

2006; Carver et al., 2014).  

La cooperación internacional dedica mucha atención a esta epidemia en Haití, y los 

recursos internacionales destinados solamente para el VIH/SIDA representan el doble del 

presupuesto total público haitiano dedicado a la salud (MSPP, 2010). Las Organizaciones no 

gubernamentales (ONG) en colaboración con el Ministerio de Salud Pública y de la 

Población (MSPP) coordinan acciones para hacer frente a las infecciones de transmisión 

sexual (ITS) tales como la promoción del uso de condón en la población, las campañas de 

sensibilización, las acciones o programas de difusión sobre el conocimiento de la prevención 

y medios de transmisión de las ITS (Koenig et al., 2010). En particular, las acciones antes 

mencionadas son dirigidas especialmente a los jóvenes. En el mismo orden de ideas, el MSPP 

ha concebido un plan estratégico (2008-2012) para reducir la transmisión del VIH/SIDA, que 

tiene como objetivo reducir el riesgo de infectarse, la incidencia y la tasa de la 

estigmatización, y mejorar la condición de vida de los seropositivos (MSPP, 2008; 

Cayemittes et al., 2013).  

Para enfrentar el VIH/SIDA en Haití, se desarrolló un programa muy exitoso que logró 

reducir la prevalencia de la infección. Dicho programa es un modelo de referencia para varios 

países del mundo (Koenig et al., 2010). Sin embargo, aunque ha tenido éxito en la 

disminución del porcentaje de infectados por el VIH/SIDA, el país sigue teniendo la tasa más 

alta de la región Caribeña (Malow et al., 2010). 

Pese a haberse registrado un descenso en los casos de VIH en Haití debido al cambio de 

comportamiento sexual, hay evidencia de que los jóvenes tienen prácticas sexuales de alto 

riesgo, es decir, sin protección, lo que aumenta la posibilidad de contraer el VIH (OMS, 

2007c; Carver et al., 2014). Similar a otros países, en Haití, la educación sexual de los jóvenes 

todavía se considera como tema tabú en familias y escuelas (Wafo, 2012; Jean-Pierre, 2014; 
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MSPP, 2014). En efecto, los jóvenes continúan siendo un grupo poblacional con una 

conducta sexual de alto riesgo para el VIH debido tanto a la falta de educación sexual como 

a su vulnerabilidad económica y sus prácticas sexuales (Carver et al., 2014).  Por otro lado, 

en 2012, las trabajadoras sexuales presentaban un comportamiento de alto riesgo por lo que 

eran las más expuestas al riesgo de infección por el VIH en Haití (MSPP, 2012-2013). Según 

un informe de ONUSIDA en 2015, la tasa de prevalencia del VIH en los trabajadores 

sexuales es mayor en Haití (8%) comparada con otros países caribeños debido al 

comportamiento sexual de alto riesgo (ONUSIDA, 2015).  

En congruencia con lo anterior, se hizo hincapié en que el comportamiento sexual 

todavía se presenta como la principal causa de la alta prevalencia de la infección por el VIH 

del país (Carver et al., 2014). Además, se destaca el papel del comportamiento sexual y de la 

vulnerabilidad económica para el riesgo de adquirir la infección de VIH/SIDA en Haití. La 

pobreza se presenta como una de las causas del comportamiento sexual de riesgo, en 

particular en los jóvenes, condición que conduce a prácticas tales como el coito temprano sin 

protección, relaciones sexuales con múltiples parejas y a veces con mayores de edad para 

satisfacer las necesidades económicas básicas (IHE, 2003; Malow et al., 2010)5.  

En consonancia con lo anterior, resulta muy importante abordar el problema del 

comportamiento sexual de riesgo de contraer el VIH/SIDA entre los hombres de 15 a 59 

años, entre las mujeres de 15 y 49 años en Haití y sus factores asociados. A fin de plantear 

claramente el problema del comportamiento sexual de riesgo de VIH en Haití, es importante 

presentar brevemente las condiciones socioeconómicas de Haití después del terremoto de 

2010 y sus posibles impactos sobre el comportamiento sexual de los individuos.  

A partir del terremoto ocurrido a principios del año 2010, sucedieron miles de muertes, 

discapacidades, muchos niños y niñas quedaron huérfanos, y empeoró la situación económica 

y social con la destrucción de los edificios de servicios de salud, educación, empresas e 

instituciones tanto públicas como privadas. La mayoría de los lugares de trabajo fueron 

                                                           
5 El Instituto Haitiano de la Infancia (IHE, por su sigla en francés) es una institución privada, creada en 1985, 
que tiene como objetivo mejorar la salud de los niños en Haití y sus familias. 
http://haiti1stop.com/blog/Schools/institut-haitien-de-l%E2%80%99enfance-ihe/. 
 

http://haiti1stop.com/blog/Schools/institut-haitien-de-l%E2%80%99enfance-ihe/
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destruidos, y por ello, aumentó la tasa de desempleo. Muchos de quienes perdieron sus 

viviendas fueron a vivir a los campos de alojamiento en condiciones insalubres, 

exponiéndose al riesgo de adquirir enfermedades contagiosas y transmisibles. La violencia 

sexual en los campos de alojamiento fue muy común, según la Federación de la Cruz Roja 

Internacional (IFRC, por su sigla en inglés) (Joseph y Kahou, 2011; IFCR, 2015). La 

situación socioeconómica de la población se agravó después de esta catástrofe natural. 

En cuanto a la situación económica en los jóvenes se observaron tasas de desempleo 

muy altas (IHSI, 2012)6, por lo que la pobreza llevó a que las prácticas sexuales aparecieran 

como una de las formas más accesibles a las mujeres, en especial menores de edad, para 

enfrentar sus problemas económicos, a veces involucrándose en relaciones sexuales no 

protegidas. Además, estas mujeres no tienen la capacidad de definir las condiciones de las 

relaciones debido a su situación de vulnerabilidad. Se destaca que las condiciones 

socioeconómicas del entorno del individuo resultaron determinantes para su comportamiento 

sexual. Este panorama pudo haber amortiguado el efecto de las intervenciones específicas 

para disminuir la prevalencia de VIH/SIDA en Haití. 

En consecuencia, el presente estudio tiene como objetivo analizar los factores asociados 

a comportamientos sexuales de riesgo de contraer VIH/SIDA en Haití, tales como el no uso 

de condón, tener múltiples parejas y parejas sexuales ocasionales, tanto para hombres entre 

15 y 59 años y como para mujeres de 15 a 49 años sexualmente activos en los últimos 12 

meses. Se exploran, a partir de la EMMUS-V, las características individuales y del entorno 

que afectan el comportamiento sexual de riesgo de VIH/SIDA. 

Respecto a lo mencionado anteriormente, llevar a cabo un estudio sobre los factores 

asociados con el comportamiento sexual tiene gran relevancia en Haití, dado que se ha 

documentado previamente la alta prevalencia del VIH en el país, la falta de educación sexual 

y la implicación directa de los jóvenes en relaciones sexuales de riesgo (Emilien, 2008; 

MSPP, 2014). En este sentido, esta investigación presenta una oportunidad para que los 

                                                           
6 El Instituto Haitiano de Estadística e Informática (IHSI, por su sigla en francés) es la principal institución 
gubernamental encargada de proporcionar información cuantitativa al gobierno y los organismos nacionales e 
internacionales. http://www.ihsi.ht/accueil_presentation_general.htm.  
 

http://www.ihsi.ht/accueil_presentation_general.htm
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responsables del sistema de salud tengan un conocimiento más profundo de los factores que 

condicionan el comportamiento sexual de riesgo para el VIH de la población y desarrollen 

nuevas estrategias para enfrentar estos problemas. 

Dada la diferencia que presenta el riesgo de infectarse por el VIH en Haití y en la región 

de América Latina y el Caribe para hombres y para mujeres, resulta central ver los factores 

asociados a cada sexo por separado. Las mujeres se enfrentan a los problemas de los roles 

sexuales de género que les impiden prevenir conductas de riesgo. Así, las expectativas 

sociales les llevan a acceder al deseo de los varones en las relaciones sexuales adoptando 

prácticas inseguras (García-Sánchez, 2004; Ríos et al., 2009). La literatura resalta que las 

mujeres tienden a tener menos parejas sexuales y poco control de las actividades sexuales 

(Akwara et al., 2003). Y consecuentemente, las mujeres tienden a infectarse por los varones 

que a veces tienen múltiples parejas y que se benefician de las laxas normas sociales7.  

Cabe recordar que Haití presenta un panorama diferente a los países de la región 

Latinoamericana y Caribe respecto a la prevalencia del VIH/SIDA entre los sexos. Por eso, 

conviene considerar un análisis separado para cada sexo con el fin de resaltar los factores de 

riesgo asociados según el sexo.   

Una revisión de estudios nacionales evidencia que, para examinar el comportamiento 

sexual de riesgo de VIH, se puede utilizar un índice de riesgo sexual, el uso de condón y/o el 

número de parejas sexuales8. Esa revisión muestra que no hay suficientes estudios previos 

que hayan indagado sobre los factores asociados al tipo de parejas sexuales. Además, existe 

poca investigación que tome en cuenta el contexto, tal como la composición social (nivel 

educativo, tasa de alfabetismo entre otros) y económica (tasa de desempleo, nivel de pobreza) 

de las regiones o de las comunidades de residencia de los individuos. No obstante, múltiples 

estudios previos en otros países han demostrado la importancia de tener en cuenta, además 

                                                           
7Las normas sociales son reglas que los individuos de una sociedad deben seguir o a las que deben ajustar, 
moldear sus conductas, tareas y actividades siendo seres humanos a través del diseño institucional, la educación 
o cualquier otro medio. Según Tena-Sánchez y Guell-Sans (2011) “la norma social es primordialmente una 
característica de la estructura de interacción, […]. Ésta se manifiesta en la forma de regularidad de conducta y 
de ejecución de sanciones” (p.564).  
8 Véase Curtis y Sutherland (2004), Gaillard et al. (2006), Halett et al. (2006), Philippe (2006), Emilien (2008), 
Couture (2009), Georges (2011), Carver et al. (2014), Conserve et al. (2017) y Conserve et al. (2016) entre 
otros. 
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de los factores individuales, los factores contextuales en el análisis de los temas relacionados 

a la salud en general, y en particular, a la salud preventiva (Boerma y Weir, 2005; Magadi y 

Desta, 2011).  

Entre los vacíos que se identifican y sobre los cuales esta investigación espera contribuir 

se hallan los factores (incluidos los factores contextuales) asociados a los indicadores de 

comportamientos sexuales, en particular el tipo de pareja sexual, dado que este indicador no 

ha sido estudiado en ninguna de las investigaciones previas revisadas hasta el momento en el 

caso de Haití.  

Con el fin de cumplir su objetivo, el documento está estructurado en tres capítulos, 

además de la introducción y la conclusión. En el primer capítulo, se presenta la definición de 

los comportamientos sexuales de riesgo desde cuatro perspectivas y las evidencias de los 

factores asociados al comportamiento sexual de riesgo a través de una revisión de estudios 

previos. En el segundo capítulo, se describe la metodología (fuente de datos, estrategia de 

análisis entre otros) que nos ayuda a conseguir los objetivos de esta investigación. En el tercer 

capítulo, se evidencian los resultados que nos permiten contestar las preguntas y contrastar 

las hipótesis planteadas sobre los factores asociados a comportamientos sexuales de riesgo 

para el VIH en Haití.   
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Capítulo I 

MARCO DE REFERENCIA: COMPORTAMIENTO SEXUAL Y 
FACTORES DE RIESGO DE VIH 

En esta parte se presenta el marco conceptual sobre el comportamiento sexual desde 

varias perspectivas. Luego, se describen los factores asociados al comportamiento sexual de 

riesgo de VIH a partir de estudios previos. Además, se presentan algunas evidencias 

empíricas del efecto de los factores asociados en los comportamientos sexuales de riesgo. 

1.1.-Marco conceptual 

1.1.1.-Comportamiento sexual: desde la perspectiva sociológica  

El comportamiento sexual tiene varias definiciones dependiendo de la perspectiva 

considerada. Algunos estudios se refieren al término de conducta sexual, práctica sexual o 

actitud sexual. La Administración de Educación Pública de Uruguay (ANEP) (2005) se 

refiere a la conducta sexual considerando todas las prácticas e historias sexuales del individuo 

que pueden ser distintas o iguales a su orientación sexual, pero estas prácticas e historias 

sexuales dependen en gran medida del contexto social, político, cultural, religioso o 

económico. Rwenge (1999) considera estos mismos factores para definir el comportamiento 

sexual. Según él, es un concepto que se puede definir a partir de tres perspectivas teóricas: 

sociocultural, socioeconómica e institucional. 

Respecto a la perspectiva sociocultural, Rwenge (1999) distingue dos aspectos de la 

sexualidad: uno biosocial y el otro sociocultural. En el primero, el comportamiento sexual se 

refiere a la necesidad biológica, por la cual los comportamientos sexuales se definen como 

una consecuencia natural del deseo de tener relaciones sexuales, que se manifiesta más 

fuertemente en los hombres que en las mujeres. Así, esta definición considera el aspecto 

natural del deseo de tener relaciones sexuales y el desequilibrio que hay en la manifestación 

del deseo sexual entre los sexos. En otras palabras, la actividad sexual proviene de una 

pulsión biológica que el individuo busca satisfacer bajo las restricciones de la sociedad. El 

segundo aspecto, con el fin de criticar el primer aspecto que tiende a quitar el papel central 

de la mirada social y cultural al comportamiento sexual, plantea que el comportamiento 
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sexual no solamente se asigna a una necesidad biológica. Los comportamientos sexuales 

también siguen las normas y valores socioculturales para dar lugar al acto; es decir, un 

comportamiento sexual específico refleja un contexto sociocultural particular, en donde 

contribuyen tanto el aspecto cultural y social como el poder y el género (Rwenge, 1999). 

La segunda perspectiva, socioeconómica, presenta el comportamiento sexual según las 

condiciones económicas de los individuos. Dicho de otro modo, las normas y valores 

socioculturales del comportamiento sexual derivan de las condiciones económicas (Rwenge, 

1999). A diferencia de otras perspectivas o enfoques, como la Teoría de la acción razonada 

(TAR) y Teoría del comportamiento planeado (TCP) -que se verán más adelante-, que 

podrían suponer que el comportamiento de un individuo se debe esencialmente a las normas 

y los valores socioculturales, la perspectiva económica permite ver que el comportamiento o 

la práctica sexual no siempre está definida por las normas y valores, sino también por los 

factores económicos, es decir, por las condiciones socioeconómicas de los individuos. Por 

ejemplo, la vulnerabilidad económica de un individuo o de su familia puede hacer que se 

intercambie sexo por dinero, aún cuando sus referentes morales sean contrarios a esta 

práctica. Es decir, los individuos pueden transgredir sus propios valores y normas bajo la 

influencia de las condiciones económicas. Por lo tanto, la probabilidad de que los individuos 

con nivel de vida económico bajo ejerzan la prostitución (tener relaciones sexuales pagadas 

con personas desconocidas) aumenta debido a sus necesidades económicas (Modieli, 2008; 

Malow et al., 2010). 

La tercera perspectiva subraya el comportamiento sexual a partir de los factores políticos 

y los institucionales (Rwenge, 1999). Se trata de la educación sexual por las instituciones 

básicas (familia, escuela e iglesia), de la legislación de la edad de la primera unión – que 

implícitamente puede influir en la edad de la primera relación sexual-, de los programas de 

sensibilización y accesibilidad a la información para un comportamiento sexual determinado 

(por ejemplo, uso de condón, práctica de la castidad, entre otros). Las instituciones como 

iglesia, estado, lugar de trabajo, familia son las que pueden influir sobre el comportamiento 

sexual a través de sus doctrinas, leyes y programas de sensibilización, reglas y costumbres. 
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Entonces, los valores, las normas y la percepción subjetiva9 sobre la práctica sexual, tales 

como las expectativas de la comunidad, juegan un papel considerable en la motivación del 

individuo para tener un comportamiento determinado.   

De acuerdo con el aspecto de género que se menciona en la primera perspectiva de 

Rwenge (1999) en la determinación del comportamiento sexual, es importante referirse a las 

teorías tradicionales del rol sexual mencionadas por Marcet (1983). Estas teorías se basan en 

las actitudes, valores, ocupaciones y características de la personalidad específicas al sexo y a 

la cultura. En primer lugar, Marcet (1983) se refiere a varias teorías para subrayar que los 

padres juegan un papel importante en el comportamiento de los niños, siendo referentes o 

modelos para conductas, actitudes y comportamiento sexual de sus niños. Luego, sostiene la 

idea en la cual el comportamiento se determina a partir de las normas culturales. Y aunque 

el comportamiento es dinámico, menciona que solo una parte del comportamiento cambia 

con el tiempo (Marcet, 1983). Entonces, el comportamiento sexual deriva en gran parte de 

los factores culturales. 

Por otra parte, sobre la base de la teoría del esquema cognitivo del sexo, Marcet (1983) 

retoma un postulado con respecto al comportamiento sexual planteando que los individuos 

se diferencian en los aspectos y conductas que pueden considerarse socialmente como 

masculinos y femeninos. Pues, aparte del carácter cultural del comportamiento del individuo, 

se utiliza una red heterogénea para procesar la información relacionada al esquema del sexo. 

Así, el esquema sexual dicta las prácticas sexuales y atributos sobre la base de sexo 

considerando una tendencia o mirada del mundo. Aunque las consideraciones culturales o 

del entorno social desempañan un papel esencial en el comportamiento sexual del individuo, 

el sujeto también adapta el comportamiento a sus preferencias, actitudes, prácticas y atributos 

personales, en particular a su propia autoestima (Marcet, 1983). Por lo tanto, los escenarios 

                                                           
9 La percepción puede definirse como “el proceso cognitivo de la conciencia que consiste en el reconocimiento, 
interpretación y significación para la elaboración de juicios en torno a las sensaciones obtenidas del ambiente 
físico y social, en el que intervienen otros procesos psíquicos entre los que se encuentran el aprendizaje, la 
memoria y la simbolización”. […]. La manera de clasificar lo percibido es moldeada por circunstancias sociales 
[...].” (Vargas, 1994, pp. 48-49). La percepción del individuo es subjetiva porque las reacciones hacia un mismo 
estimulo dependen de la abstracción del mundo externo o de hechos relevantes, es decir, pueden variar de un 
individuo a otro (Oviedo, 2004). 
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culturales raramente predicen de manera completa el comportamiento real (Simon y Gagnon, 

1986) dado que los cambios en los patrones del comportamiento varían según las 

circunstancias y exigencias de la evolución del curso de vida. Es decir, los individuos ajustan 

las normas según su esquema de conducta lo que puede influir sus prácticas sexuales respecto 

al riesgo de adquisición del VIH/SIDA (Gayet et al., 2011).  

Así, los enfoques socioculturales, socioeconómicos e institucionales del comportamiento 

sexual se explican respectivamente por los factores culturales, económicos e institucionales. 

No obstante, los dos primeros tienen en común la consideración del género refiriéndose al 

comportamiento sexual. En algunas sociedades, los hombres se benefician de ciertas 

libertades en términos de conducta y práctica sexual, en otras palabras, menor presión social. 

Y las mujeres son más propensas a tener relaciones sexuales por necesidades económicas, y 

algunas veces, relaciones sexuales de riesgo (no protegidas). Por lo tanto, el comportamiento 

sexual se basa en factores socioculturales, socioeconómicos e institucionales.  

 

1.1.2.-Comportamiento sexual: desde la perspectiva psicológica cognitiva y social  

La perspectiva anterior presenta la cultura, la condición económica, el entorno social y 

las instituciones como elementos determinantes en el comportamiento sexual.  Por otro lado, 

la Organización Panamericana de Salud (OPS) y la Asociación Mundial de Sexología (AMS) 

(2000) definen las prácticas sexuales como “patrones de actividad sexual presentados por 

individuos o comunidades con suficiente consistencia como para ser predecibles” (p. 8). Este 

concepto se refiere a la expresión conductual de la sexualidad personal, la percepción y la 

predisposición que tiene un individuo ante la sexualidad, y, por lo tanto, puede tener una 

actitud sexual positiva, salubre o contraria. Esta actitud sexual puede originarse a partir de 

las experiencias personales, de personas consideradas como modelos, de la educación 

recibida de todos los medios (CODESRIA, 1996). En este sentido, la práctica sexual depende 

de la percepción, del conocimiento, de las experiencias previas y los antecedentes de la 

acción con respecto a la salud (Bandura, 1977). 
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Así, para definir el comportamiento sexual ciertas teorías enfatizan en la cuestión de 

conducta sexual salubre. A partir de la perspectiva psicológica social cognitiva, estas teorías 

permiten estudiar la percepción de comportamiento de riesgo. Por lo tanto, desde una 

perspectiva de la psicología positiva de la salud, una alta percepción de comportamiento de 

riesgo puede aumentar la intención de participar en comportamientos preventivos 

(Salamanca y Giraldo, 2012). Entre los principales marcos teóricos relacionados con el tema 

del comportamiento se encuentran la teoría de creencias de salud, la teoría de la acción 

razonada y del comportamiento planeado de Azjen y Fisbein (1980), y la teoría del 

Aprendizaje social de Bandura (Salamanca y Giraldo, 2012). 

La teoría de la acción razonada (TAR) es una teoría que se usa mucho en los estudios de 

comportamiento. Esta teoría parte de la premisa de que el cumplimiento de un 

comportamiento resulta de la intención, que a su vez proviene de la percepción y las normas-

subjetivas10. Este modelo enfatiza en las intenciones para predecir las conductas de la 

persona. Con posterioridad, estos autores desarrollan la teoría del comportamiento planeado 

(TCP) que agrega al modelo anterior el factor de control del comportamiento percibido, por 

lo tanto, en este modelo las intenciones se determinan a partir del individuo en sí y su entorno 

por lo que incluyen la actitud social, la norma subjetiva y el control percibido como 

elementos importantes para lograr un comportamiento de éxito. No obstante, los elementos 

fundamentales que definen el comportamiento sexual de los individuos son las intenciones y 

las motivaciones. 

Muchos estudios han aplicado el modelo TCP para examinar el comportamiento de los 

individuos ante el uso de condón. Así, Martín et al. (2011) aplican este modelo para analizar 

la conducta sexual de riesgo en hombres homosexuales. Sus resultados subrayan la 

importancia de la intención en la conducta, por lo que los programas comunitarios tienen que 

implantar como norma y generar como hábito la utilización del preservativo en todas las 

                                                           
10“La norma subjetiva es un razonamiento normativo que pone de manifiesto la presión social percibida por la 
persona que va a realizar la conducta hacia la ejecución o no de dicha conducta; […]. Es decir, la norma 
subjetiva está determinada por dos componentes: por la percepción de que otras personas importantes para el 
sujeto aprueban, piensan, esperan y desean su conducta (creencias normativas); y la motivación del propio 
sujeto para acomodarse a las expectativas o deseos de esas personas (motivación de ajustarse)” (Guzmán et al., 
2014, p. 57). 
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relaciones sexuales (Martín et al., 2011). También señalan la implicación del entorno del 

individuo sobre la intención en el cumplimiento de un comportamiento específico.  

Por otro lado, Orcasita et al. (2013) critican este modelo porque se enfatiza mucho en el 

factor intención como motor de la toma de decisión. A partir de un estudio sobre el 

comportamiento sexual de riesgo, presentan la gran importancia de las normas o creencias 

asociadas a las prácticas sexuales. Así, la identidad social del individuo, su sentido de 

pertenencia al colectivo y su identidad de género están implicados en sus patrones de 

comportamiento. Existe, pues, una relación entre el contexto social, la identidad y las 

prácticas sexuales (Orcasita et al., 2013). 

Entonces, las críticas precedentes de Orcasita et al. (2013) que sostienen el rol del 

contexto social -la interacción social- en la práctica sexual están apoyadas en la teoría del 

aprendizaje social de Bandura (1977) que pone el énfasis en la dinámica y la interacción 

continua entre el individuo y el ambiente para una conducta de salud positiva.  

Esta teoría del aprendizaje social tiene como premisa principal la influencia recíproca de 

las personas y sus entornos sociales. Desde una perspectiva cognitiva social, se sostiene que 

la percepción y la ubicación del individuo son elementos que impactan en los procesos 

conductuales, el procesamiento cognitivo y la toma de decisión. Es decir, esta teoría subraya 

tanto el sentido de determinación del individuo como las oportunidades y ayudas concedidas 

por el ambiente a partir de los apoyos e intervenciones sociales para el cumplimiento de una 

conducta salubre. La transformación del comportamiento del individuo tiene que ver con las 

acciones personales y las implicaciones sociales (Salamanca y Giraldo, 2012).   

 

1.1.3.-Comportamiento sexual: desde la perspectiva ecológica  

La perspectiva ecológica se une a la teoría del aprendizaje social de Bandura, en el 

sentido de que los entornos sociales juegan un papel importante en el cumplimiento de una 

conducta salubre. Este modelo teoriza que el comportamiento salubre depende de factores de 

varios niveles (nivel individual, interpersonal, de la comunidad y de la sociedad) (Zhang et 

al., 2016). Las características individuales, los factores interpersonales y los factores 
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institucionales como las políticas públicas son fundamentales para el comportamiento puesto 

que depende de las influencias en múltiples niveles y la interacción con el ambiente. Desde 

esta perspectiva, las influencias externas pueden explicar la dinámica de la práctica 

considerada a partir del conocimiento, las percepciones, los sentimientos, la motivación, las 

aptitudes y los factores del entorno social. Cualquier conducta tiene lugar en un contexto, por 

lo que la práctica sexual del individuo mantiene una estrecha relación con su ambiente 

(Lamas, 2001). Entonces, el entorno influye en la determinación del individuo para tener un 

comportamiento salubre o no. 

Pero, la determinación del individuo para tener un comportamiento salubre que plantea 

la teoría precedente no es tan simple de adquirir, necesita otros factores previos 

(prerrequisitos) que pueden servir como antecedentes, o sea, experiencias previas. Por eso, 

se considera la importancia de la auto-eficacia. Esta última es el factor esencial del modelo 

de creencias de Salud que se basa en la teoría cognitiva para explicar y predecir la conducta 

salubre, es decir, la toma de decisiones y las acciones consecuentes para conductas o 

comportamientos salubres (Salamanca y Giraldo, 2012). Su premisa es que el individuo 

adopta una conducta salubre o preventiva cuando percibe que su salud está amenazada y cree 

que tiene la capacidad y el poder de reducir esta amenaza. En otras palabras, el individuo ve 

que puede generar más beneficios que costos al tener en cuenta su salud para evitar el riesgo 

(Orcasita et al., 2013). No obstante, los beneficios y los riesgos de la conducta se deben 

percibir tanto a nivel individual como a nivel social (Salamanca y Giraldo, 2012) dado que 

tales percepciones se originan de manera directa o indirecta de una experiencia previa –

antecedente- de un individuo o en gran parte de la sociedad. 

 

1.1.4.-Comportamiento sexual: desde una perspectiva interaccional  

Aunque las perspectivas anteriores consideran la interacción del individuo con su 

ambiente en la explicación del comportamiento sexual, su enfoque es más individualista dado 

que no considera la relevancia de la relación entre las parejas. En este sentido, estos modelos 

son más útiles para la predicción de comportamiento de salud pero no para el comportamiento 

sexual (Ingham y Van Zessen, 2005). Van Campenhoudt y Cohen (2005) enfatizan en la 
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importancia de los factores que involucran la relación para explicar el comportamiento sexual 

de riesgo de VIH/SIDA. Estos factores son el tipo de participación en la relación (fusión o 

asociación), la etapa de la relación (cortejo-seducción, familiaridad, malentendido o 

desacuerdo), el área social de la relación (primaria o secundaria), el equilibrio de poder entre 

los compañeros (determinado por sus recursos económicos, sociales, culturales y simbólicos) 

y la relación con el cuerpo y la gestión de la salud (instrumental o reflexiva). Así, la 

interacción o la dinámica en la relación, es decir, su dimensión situacional y temporal, es 

importante para estudiar el comportamiento sexual. 

Además, el contexto en el cual se origina la relación sexual impacta en el 

comportamiento de las parejas. También el tipo de pareja (esposa o esposo, extramarital, 

ocasional y comercial) es relevante en la determinación de un comportamiento sexual (Van 

Campenhoudt y Cohen, 2005). En otras palabras, la dinámica y el resultado de la relación 

pueden originarse en un proceso de negociación entre las parejas a lo largo de tiempo. Por 

otro lado, para comprender el comportamiento son relevantes el significado de las diferentes 

comunicaciones y el poder en la relación. 

En consecuencia, esta perspectiva critica a las anteriores que se refieren a la racionalidad 

individual proponiendo la racionalidad de la relación (de las parejas) dado que el 

comportamiento sexual (uso de condón) depende de la interacción (decisiones, negociación) 

de las parejas, de sus percepciones y emociones, que a su vez se originan en el tipo de pareja. 

Partiendo del modelo psicológico de la salud hasta la perspectiva cognitiva social se 

observa que hay una correlación positiva entre la percepción del riesgo y la conducta del 

comportamiento preventivo (Bandura, 1977; Salamanca y Giraldo, 2012). Luego, la 

perspectiva interaccional considera la importancia de la comunicación, la racionalidad de las 

parejas para un comportamiento sexual. Una síntesis de las teorías muestra que el 

conocimiento, la interacción interpersonal y el ambiente social a través de la intención, las 

normas subjetivas y la percepción son factores asociados al comportamiento sexual. Por eso, 

en el marco de esta investigación, es importante subrayar las intervenciones para un 

comportamiento salubre como la difusión para el conocimiento del VIH/SIDA, el acceso y 

la educación de los individuos con el fin de promover el uso de condón en las relaciones 
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sexuales. Dichas intervenciones se presentan como oportunidades y apoyo social puesto que 

la sensibilización para el conocimiento del uso de condón y su accesibilidad por medio de la 

distribución gratuita permite mucho más su uso y su adquisición. Estas últimas eliminan 

barreras tanto sociales como económicas para un comportamiento sexual saludable. 

Entonces, es importante analizar las características del comportamiento sexual no saludable 

y sus factores asociados. Por lo tanto, en el siguiente apartado se presenta la definición del 

comportamiento sexual de riesgo y los aspectos considerados en el marco de esta 

investigación. 

 

1.2.-Comportamiento sexual de riesgo: Definición y consideración para el 
estudio 

No existe un consenso en la definición del comportamiento sexual de riesgo dado que 

los términos que explican las prácticas sexuales no son tan claros (Brawner et al., 2015). Así, 

Brawner et al. (2015) definen un comportamiento sexual de riesgo como “un comportamiento 

sexual que aumenta el riesgo para los resultados de salud sexual no deseados” (traducción 

propia, p. 140). Por otro lado, Senn (2013) dice que el comportamiento sexual de riesgo es 

cualquier comportamiento sexual que pone en riesgo los resultados de la salud de un 

individuo. La primera definición es más precisa dado que tiene en consideración la 

preferencia en los resultados de salud originados del comportamiento de sexual. 

Aunque existen múltiples formas de entender y definir el tema de comportamiento sexual 

de riesgo, en la mayoría de las definiciones se incluyen componentes que se refieren a la 

frecuencia de la actividad sexual (número de parejas y tipo de parejas), la falta de uso de 

métodos de protección y los incentivos de la ocurrencia de la actividad sexual (alcohol o 

estupefacientes) (Pulido et al., 2013; Forcada et al., 2013). Por lo tanto, un comportamiento 

sexual de riesgo puede definirse como una práctica que aumenta el riesgo de contraer una 

ITS. Esta definición considera todos los medios de infectarse de una ITS, en particular el 

VIH. Dado que para algunos autores la mayoría de los casos de VIH se deben a los 

comportamientos sexuales, y otros confirman la relación sexual no protegida como la vía 

más común para la transmisión del VIH, entonces la definición adecuada de los 
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comportamientos sexuales de riesgo tiene que reflejar la contribución de dicho 

comportamiento en la exposición al riesgo de enfermarse por VIH (Navarro y Vargas, 2005; 

Lamptey et al., 2006; Brawner et al., 2015). Así, Brawner et al. (2005) define el 

comportamiento sexual de riesgo por el VIH como:    

Cualquier conducta sexual que aumenta la probabilidad de exposición al VIH, incluyendo pero 

no limitado a contacto genital sin protección (oral, anal o vaginal), con o sin penetración, 

orgasmo o eyaculación; parejas sexuales concurrentes o múltiples parejas sexuales 

secuenciales; actividad sexual bajo la influencia de drogas y / o alcohol; actividad sexual a 

cambio de apoyo emocional o bienes materiales (por ejemplo, dinero, drogas); y / o actividad 

sexual con una pareja de estado de VIH desconocido (traducción propia de (Brawner et al., 

2015, p. 144))11. 

De manera específica y relacionada con este trabajo, una práctica sexual de riesgo puede 

definirse como “la exposición del individuo a una situación que pueda ocasionar daños a su 

salud o a la salud de otra persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminación 

por enfermedades sexualmente transmisibles como el SIDA” (Gonçalves Câmara et al., 

2007, p. 161). Esta definición pone énfasis en la exposición de un individuo a una situación 

que puede afectar negativamente su salud o la salud de otra persona, con la enfermedad 

transmisible sexualmente, en particular el VIH/SIDA. En otras palabras, un comportamiento 

sexual de riesgo se refiere a todas prácticas sexuales por las cuales un individuo puede 

contraer el VIH/SIDA. Así, múltiples estudios enfatizan en los factores o determinantes 

próximos de riesgo de infección del VIH/SIDA para analizar el comportamiento sexual.  

Entonces, es relevante destacar estudios cuyo marco conceptual toma en cuenta ciertos 

aspectos de las precedentes teorías para estudiar el comportamiento sexual de riesgo del 

VIH/SIDA y las diferentes relaciones existentes entre dichos conceptos.  

                                                           
11 “Any sexual behavior that increases the probability of exposure to HIV, including but not limited to 

unprotected genital contact (oral, anal, or vaginal), with or without penetration, orgasm, or ejaculation; 

concurrent sexual partners or multiple sequential sexual partners; sexual activity under the influence of drugs 

and/or alcohol; sexual activity in exchange for emotional support or material goods (e.g., money, drugs); and/or 

sexual activity with a partner of unknown HIV status” (Brawner et al., 2015, p. 144). 
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1.3.-Comportamiento sexual de riesgo de VIH y la relación entre los factores 
asociados 

 Esta sección está dedicada a presentar algunos marcos conceptuales para mostrar la 

relación existente entre los factores asociados al comportamiento de riesgo para el VIH a 

partir de estudios relevantes para esta investigación.  

En este sentido, Boerma y Weir (2005), en un estudio de los factores determinantes que 

originan el riesgo de transmitir la infección del VIH, presentan la relación que tienen los 

elementos fundamentales para el riesgo de infección del VIH, a saber las características 

demográficas (edad, sexo, estado marital, lugar de residencia), socioeconómicas (ingreso, 

educación, ocupación) y socioculturales (religión, pertenencia étnica) de los individuos; los 

programas de intervención y los factores de comportamiento (el número de parejas y tipos 

de contactos sexuales, falta de uso de condón y la presencia de otras ITS).  

Los autores señalan que se presenta una relación indirecta de los factores contextuales y 

los programas de intervención con la exposición a la infección del VIH. Su trabajo destaca 

que los sistemas sociales y ambientales influyen en los determinantes próximos 

(componentes biológicos y de comportamiento) que se vinculan directamente con los 

determinantes biológicos. Estos últimos, a su vez dan lugar a la exposición a la infección del 

VIH, pues los determinantes socioculturales, socioeconómicos y ambientales operan vía los 

determinantes próximos (Boerma y Weir, 2005). En consecuencia, no hay una relación 

directa de los determinantes socioculturales, socioeconómicos y ambientales con el riesgo de 

infección del VIH. 

Dado nuestro interés por investigar los factores asociados al comportamiento sexual de 

riesgo para hombres y mujeres, es importante considerar el vínculo que existe entre los 

determinantes subyacentes (socioculturales, socioeconómicos y demográficos) y los 

determinantes próximos (comportamiento de riesgo de VIH/SIDA). Así, se puede identificar 

una relación directa entre los determinantes socioculturales, socioeconómicos y 

demográficos con el comportamiento sexual (uso de condón). Es decir, estos determinantes 

(socioculturales, socioeconómicos y demográficos) no operan a través de otros para dar lugar 

al comportamiento sexual de riesgo de VIH.  
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Por otro lado, Magadi y Desta (2011), en un estudio de los factores asociados a la 

infección de VIH en África Subsahariana, relacionan directamente los factores contextuales 

a la infección del VIH. De manera diferente al estudio de Boerma y Weir (2005), señalan que 

el riesgo de infectarse puede originarse directamente de los factores contextuales sin pasar 

por los factores próximos. Luego, consideran que los factores próximos del VIH conducen 

al comportamiento sexual que se relaciona con la infección del VIH. Cabe señalar que los 

factores próximos del VIH mencionados por Magadi y Desta (2011) son el conocimiento del 

VIH/SIDA, la sensibilización y la estigmatización ante el VIH, los cuales influyen 

directamente en el comportamiento sexual. 

En este sentido, indican que los factores del comportamiento sexual (estado marital, edad 

de la primera unión, edad inicio al coito, coito premarital, número de parejas sexuales, tipos 

de parejas sexuales y el uso de condón) son los más determinantes para la infección de VIH, 

aunque algunos de los factores contextuales pueden ser vinculados directamente con el riesgo 

de infección por el VIH. 

Luego, en el marco conceptual de Magadi y Desta (2011) se puede ver que los factores 

del comportamiento sexual se originan en los factores individuales (socioeconómicos y 

demográficos), en los factores contextuales (cultural y social) y en los factores próximos del 

VIH. Cabe señalar que su trabajo muestra una asociación directa entre los determinantes 

próximos del VIH/SIDA y los factores del comportamiento sexual. Sin embargo, consideran 

una relación que puede ser directa o indirecta de los factores contextuales y los factores 

individuales con los factores del comportamiento sexual. La relación es directa en el sentido 

de que los factores contextuales e individuales pueden influir en los factores del 

comportamiento sexual sin pasar por otros. Pero, estos factores tienen también una relación 

indirecta con los del comportamiento sexual porque operan vía los factores próximos del VIH 

que a su vez dan lugar a dicho comportamiento. Así, en sus consideraciones plantean que la 

salud y el comportamiento del individuo no solamente surgen del factor de riesgo individual 

sino también de la estructura social del entorno en que vive. Por eso, adoptan el siguiente 

marco conceptual en su análisis de los determinantes de la infección por el VIH (Gráfica 

1.1). 
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Gráfica 1. 1.- Marco conceptual para el análisis de los determinantes de la infección por 
el VIH en el África subsahariana. 

 

 

De manera más precisa que lo anterior y relacionado con el modelo de la teoría del 

comportamiento planeado que tiene al control del comportamiento percibido como elemento 

fundamental en el cumplimiento de una conducta, Akwara et al. (2003), en un trabajo sobre 

la percepción de riesgo al VIH y el comportamiento sexual en Kenia, plantean que los 

factores considerados como intermedios, tales como los factores sociodemográficos y los 

factores psicosociales o conocimientos del VIH, influyen en el comportamiento sexual. En 

el mismo sentido que Magadi y Desta (2011), precisan que los contextos a nivel nacional, 

comunidad e individual tienen posible influencia sobre estos factores intermedios que a su 

vez dan lugar al comportamiento sexual. Al igual que en el marco de Boerma y Weir (2005), 

Akwara et al. (2003) señalan que los factores contextuales pueden operar a través de los 

factores intermedios que dan lugar al riesgo del VIH/SIDA. Además, su trabajo indica que la 

percepción de riesgo de infección del VIH determina el comportamiento sexual y viceversa, 

es decir, existe una relación bidireccional entre el comportamiento sexual y la percepción del 

riesgo al VIH. En suma, describen una relación directa de los factores socio-demográficos y 

los factores psicosociales o de conocimiento con los factores del comportamiento sexual. En 

la gráfica 1.2, se presenta su marco conceptual para una mayor comprensión.  
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Gráfica 1. 2.-Marco conceptual para el estudio de la infección por VIH y el 
comportamiento sexual en Kenia. 

 
 

1.4.-Síntesis y modelo adoptado para esta investigación 

A partir de los marcos conceptuales anteriores, se propone que el comportamiento sexual 

(definido como uso de condón, número y tipo de parejas de parejas sexuales) está 

influenciado por los factores socioculturales (religión, educación), socioeconómicos (índice 

de desarrollo de la comunidad), socio-demográficos (edad, sexo, estado marital) y 

psicosociales o conocimiento (conocimiento del VIH, estigmatización contra el VIH) 

considerados como determinantes próximos del VIH. Una síntesis de estos marcos teórico-
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conceptuales, permite destacar que no sólo las características individuales son determinantes 

para el comportamiento, sino también las características del entorno juegan un papel 

importante en la condición de salud y comportamiento sexual del individuo que a su vez 

origina el riesgo de infección del VIH (Magadi y Desta, 2011; Senn, 2013; Zhang et al., 

2016). Las teorías mencionadas anteriormente muestran la relevancia del papel que tiene el 

entorno en la percepción, las normas subjetivas y los valores, así como la intención del 

individuo y su interacción con su pareja para el cumplimiento de un comportamiento sexual 

determinado. Así, el entorno desempeña un papel esencial, tanto en la influencia del 

conocimiento de los medios preventivos como en las condiciones económicas, a partir de las 

diferentes perspectivas (sociológica, psicológica social y ecológica) que estudian el 

comportamiento sexual y que sirven como marco conceptual para esta investigación. 

Por eso, este trabajo tiene como objetivo explicar el comportamiento sexual de riesgo de 

contraer el VIH/SIDA a partir de los factores del comportamiento sexual (uso de condón, 

número de parejas y tipo de parejas sexuales) como variables de interés, examinando los 

efectos aditivos e interactivos a nivel individual y los factores contextuales que influyen en 

los resultados a nivel individual (Moineddin et al., 2007). Son efectos aditivos e interactivos 

puesto que el comportamiento sexual del individuo depende tanto de sus propias 

características como también del ambiente. Es decir, muestra la dinámica y el cambio en el 

efecto de la incorporación de cada nivel sobre el comportamiento sexual dado que el 

comportamiento sexual se origina tanto en las características individuales como en las 

interacciones con el entorno. En el contexto de esta investigación se adopta el siguiente marco 

conceptual (Gráfica 1.3) que deriva de los tres marcos conceptuales anteriores, con el fin de 

ver los efectos de cada uno los factores de manera separada sobre el comportamiento sexual 

de riesgo de infección por el VIH.  Este marco considera precisamente los de Akwara et al. 

(2003) y Magadi y Desta (2011) dada la simplicidad y la claridad de sus marco-conceptuales 

y la relación con las variables dependientes en dichos trabajos. Tal marco conceptual se 

utiliza con el fin de describir y analizar el comportamiento sexual de riesgo de VIH en Haití 

en 2012. 
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Gráfica 1. 3.-Presentación del marco conceptual adoptado para el estudio de 
comportamiento sexual de riesgo de VIH en Haití.   

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Este marco-conceptual tiene en cuenta los factores contextuales e individuales, los 

factores intermedios a través de los determinantes próximos del VIH y los factores del 

comportamiento sexual de riesgo de VIH. De un lado, este marco indica que las 

características individuales y de la comunidad originan los determinantes próximos del 

VIH/SIDA que a su vez dan lugar al comportamiento sexual de riesgo de VIH (Gráfica 1.3). 

Por otro lado, permite presentar el vínculo directo de las características individuales o las de 

la comunidad con el comportamiento sexual de riesgo. En consecuencia, en este trabajo 

interesa analizar el vínculo directo e indirecto que existe entre las características individuales 

y del contexto con el comportamiento sexual de riesgo. Así, en la siguiente sección se 
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presentan las evidencias empíricas de los factores asociados con el comportamiento sexual 

de riesgo por el VIH/SIDA.  

  

1.5.-Evidencias empíricas sobre el efecto de los factores asociados  

En la investigación empírica hay una multiplicidad de estudios sobre el tema de 

comportamiento sexual. El VIH/SIDA ocupa una parte importante de la investigación en 

salud, sobre todo en África en donde la prevalencia del VIH/SIDA es la más elevada del 

mundo. Para esta investigación, se han seleccionado los siguientes estudios realizados en 

África y en América Latina sobre el VIH: Serwadda et al. (1992), Quigley et al. (1997), 

Smith et al. (1999), Akwara et al. (2003), Eaton et al. (2003), Thiam (2004), Langston 

(2005), Boerma y Weir (2005), Navarro y Vargas (2005), Simbayi et al. (2005), Philippe 

(2006), Modieli (2008), Gómez, et al. (2008), Pettifor et al. (2009), Grisales et al. (2011), 

Magadi y Desta (2011), Juárez y Gayet (2012), Forcada et al. (2013), Carver et al. (2014). 

La mayoría de estos estudios convergen en la identificación de los factores asociados al 

riesgo del VIH/SIDA, algunos destacan las relaciones sexuales como el medio esencial dentro 

del conjunto de los medios por los cuales se pueden contraer el VIH/SIDA (que abarcan el 

acto sexual, la vía sanguínea, la transmisión de madre a hijo) (CODESRIA, 1996; Navarro y 

Vargas, 2005; Lamptey et al., 2006). 

 En 2010, en Estados Unidos el 88% de los casos de VIH se debió al contacto sexual tanto 

por relación sexual de los homosexuales como de los heterosexuales (Brawner et al., 2015). 

Por lo tanto, la evidencia de la práctica sexual como medio de riesgo alto permite considerar 

tres tipos de comportamiento sexual de riesgo: ser activo sexualmente, tener múltiples parejas 

sexuales (concomitantes, en serie, regulares, ocasionales) y tener prácticas sexuales no 

protegidas (uso incorrecto e irregular del condón) (Eaton et al., 2003).  

 Por otro lado, estos comportamientos de riesgo de VIH están influenciados por los 

factores de nivel individual (relación interpersonal y organización del ambiente) así como de 

sus contextos (factores culturales y estructurales). En otras palabras, los factores 

socioeconómicos (pobreza, desempleo), los factores culturales (religión, discriminación de 

género, relación sexual coercitiva) y los factores estructurales (ausencia de instituciones 
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sociales o su debilidad, cambio social, urbanización, modernización, diferencias entre medio 

urbano y rural) tienen impactos en el comportamiento sexual de riesgo de los individuos 

(Eaton et al., 2003; Thiam, 2004).    

En el mismo sentido que lo anterior, a mediados del primer decenio del siglo XXI, 

Simbayi et al. (2005) realizaron un estudio en Sudáfrica sobre los factores de riesgo de 

VIH/SIDA donde subrayaron el peso de las características demográficas, historia de las 

conductas de riesgo (número parejas sexuales, sexo pagado, otras ITS, la realización previa 

de una prueba diagnóstica ITS, inyección de drogas, exposición a la sangre), conocimiento 

de prevención del SIDA, susceptibilidad percibida del SIDA, actitudes ante condón, y 

comportamientos sexuales (uso de condón), entre otros. 

Asimismo, Philippe (2006) presentó los factores de riesgo asociados con la infección del 

VIH/SIDA en Haití a partir de los datos de la DHS de 2000. Destaca que los factores 

individuales (como la edad del inicio al coito, el nivel de educación, la diferencia de edad 

entre las parejas) y los factores contextuales (como la religión, el tamaño del hogar, y el lugar 

de residencia, entre otros) influyen en el riesgo de infección del VIH en Haití. En suma, el 

riesgo de contraer el VIH/SIDA surge de las características individuales, de la percepción y 

actitudes ante el VIH, y de los comportamientos sexuales. 

Muchas investigaciones citadas anteriormente han propuesto un conjunto de 

determinantes próximos de la infección del VIH/SIDA. De acuerdo con las precedentes 

teorías y el marco adoptado para este trabajo, se presentan a continuación algunas evidencias 

empíricas que permiten describir el efecto de cada uno de estos factores asociados al 

comportamiento sexual de riesgo de contraer el VIH/SIDA. 

Cabe recordar que en este marco-conceptual se tienen en cuenta las variables de carácter 

socio-demográfico, socioeconómico y sociocultural que constituyen los factores contextuales 

e individuales, luego los factores intermedios y los factores de comportamiento sexual. Así, 

se presenta la definición de cada una de estas variables que forma parte del marco-conceptual 

del presente estudio.  
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1.5.1.-Factores contextuales e individuales 

La consideración de los aspectos contextuales (culturales, del entorno, normas y 

modernización) es importante en la exposición y probabilidad de infectarse por el VIH 

(Caldwell et al., 1989). Diferentes estudios presentan una relación estrecha entre los aspectos 

sociales, culturales y económicos, y los comportamientos sexuales y la transmisión del VIH 

(Ferry, 1996; Malow et al., 2010). Por eso, resulta importante presentar los mecanismos a 

varios niveles (individual, geográfico y social) (Magadi y Desta, 2011; Brawner et al., 2015). 

Estos mecanismos pueden influir directamente o indirectamente en los comportamientos 

sexuales de riesgo de VIH/SIDA. En otras palabras, estas variables pueden influir a las que 

están vinculadas directamente o indirectamente al riesgo infectarse por el VIH (Ferry, 1996). 

Por otra parte, Malow et al. (2010) presentan estas variables contextuales como conductores 

significativos de las infecciones transmisibles sexuales, especialmente el VIH. En general, 

estas variables indirectas o contextuales son las variables socio-demográficas y 

socioeconómicas. 

-Variables demográficas 

Como se acaba de señalar, las variables demográficas juegan un papel importante en el 

comportamiento sexual e implícitamente en el riesgo de infectarse de VIH/SIDA. Por eso, se 

definen las siguientes que se consideran esenciales en el marco de esta investigación: 

Edad 

La edad es una variable importante en la determinación del comportamiento sexual, 

sobre todo, cuando se considera que los jóvenes están más expuestos al comportamiento 

sexual de riesgo en Haití (Georges, 2011). La edad es un factor que puede influir en el 

comportamiento sexual porque en las edades jóvenes, los individuos tienden a disfrutar de la 

sexualidad explorando algunas prácticas sexuales, a veces, relaciones sexuales no protegidas 

(FUNAM, 2014; Muñetón et al., 2014)12. Unas de las características propias de la 

                                                           
12 La Fundación UNAM (FUNAM) es una organización establecida en favor de las causas y objetivos de la 

Universidad Nacional Autónoma de México y para fortalecer su imagen como nuestra Máxima Casa de 

Estudios, tanto en México como en el extranjero. 
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adolescencia son la iniciación sexual, la implicación en las experiencias sexuales pasajeras y 

las múltiples demandas que exige el medio (Muñetón et al., 2014). La adolescencia es un 

periodo de aprendizaje de la sexualidad, en este periodo los individuos tienden a tener más 

relaciones inestables, y se lo denomina como tiempo de flirteo (Bozon, 2013). 

Por otra parte, en un estudio sobre la percepción de riesgo del VIH/SIDA de los adultos 

mayores se muestra que este grupo no usa el preservativo en las relaciones sexuales debido 

a un mal conocimiento del VIH (Fong et al., 2015). Según los adultos mayores el preservativo 

es solo un método de anticoncepción, entonces ellos no lo usan dado que no temen al 

embarazo. 

Con respecto a lo anterior, no queda clara la influencia específica del grupo etario en el 

comportamiento sexual de riesgo. Por una parte, los jóvenes son mucho más activos 

sexualmente y usan pocas veces un condón en las relaciones sexuales y, por otra parte, los 

adultos presentan alto riesgo porque no usan condón por su baja percepción de riesgo y su 

mal conocimiento de los medios de prevención. Los agentes de sensibilización para la 

prevención del VIH tienen una percepción sesgada de los adultos puesto que los consideran 

como asexuales dada su edad. Sin embargo, los adultos no están eximidos del riesgo de 

contraer VIH por cuestión etaria (Ávila y Jauregui, 2016). En Estados unidos, los adultos 

mayores sexualmente activos están involucrados en relaciones sexuales de riesgo porque la 

edad avanzada se relaciona con tener información incorrecta acerca de la prevención 

(Scaccabarrozzi, 2010-2011).  

Por otro lado, se observa que, en ciertas sociedades, las mujeres jóvenes tienden a tener 

relaciones sexuales con hombres adultos con el fin de obtener apoyos económicos (Malow 

et al., 2010). Por lo tanto, la edad, sobre todo en el caso de las mujeres, influye en el 

comportamiento sexual. Similar a otros países, en Haití, las mujeres jóvenes se involucran 

en relaciones no protegidas debido a la dificultad que tienen a veces de negociar la práctica 

sexual con los hombres mayores por cuestiones de dependencia económica, sobre todo, en la 

actualidad este fenómeno que se denomina “Madan Papa”13 es muy frecuente y aparece en 

                                                           
13 Madan Papa es un concepto utilizado comúnmente para caracterizar el hecho de que una mujer joven tenga 

relaciones sexuales con adultos mayores recibiendo a cambio dinero u otros tipos de privilegios. 
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titulares en los medios de comunicación haitianos ( IHE, 2003; Malow et al., 2010; Cordero, 

2015; Daly, 2017).  

Sexo 

De manera general, los hombres manifiestan más deseos sexuales que las mujeres y 

muchos varones creen que necesitan relaciones sexuales para mantenerse saludables 

(Rwenge, 1999; Eaton et al., 2003). También, los varones se involucran más en relaciones 

sexuales con múltiples parejas, a veces relaciones no protegidas, debido a su voluntad de 

mostrar su masculinidad a través de buscar activamente tener relaciones sexuales. Por esto, 

los hombres tienden a tener mayor número de parejas que las mujeres (Akwara et al., 2003). 

En las sociedades africanas es más tolerada la infidelidad masculina que la femenina, además, 

pocos son los varones que aceptan la igualdad en las decisiones con respecto a la relación 

sexual (Akwara et al., 2003).  

Por otra parte, las mujeres tienden más a padecer la incapacidad de negociar sus 

relaciones sexuales con sus parejas y con ello controlar el uso del condón (Pulerwitz et al., 

2002; Akwara et al., 2003). En la literatura, se encuentra que el uso de condón en las 

relaciones con el fin de prevenir la infección del VIH/SIDA es mayor entre los hombres que 

entre las mujeres (Gayet et al., 2011). En congruencia con lo anterior, en República 

Dominicana, Jiménez et al. (2015) realizaron un trabajo sobre la transmisión heterosexual 

del VIH y los indicadores genéricos asociados con la disparidad en el uso del condón a partir 

de las expectativas sexuales (rol de género y norma social) sobre las conductas sexuales, y 

destacan que las diferencias de género (expectativas sexuales y relaciones de poder diferentes 

entre hombres y mujeres) en los comportamientos sexuales tienen un impacto directo en el 

riesgo de contraer el VIH. 

En la mayoría de las sociedades, las mujeres son más vulnerables respecto a las 

condiciones socioeconómicas, lo que las involucran en relaciones no protegidas (Akwara et 

al., 2003). En consonancia con lo anterior, los varones parecen ser más activos sexualmente 

teniendo más parejas pero las mujeres se presentan como las más vulnerables al 

comportamiento sexual de riesgo de la infección del VIH dada su debilidad del control del 

uso de condón en las relaciones sexuales, a menudo por razones socioeconómicas.  
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Educación  

El nivel educativo podría relacionarse con el nivel del conocimiento del VIH. Así, en 

Haití se encuentra una asociación positiva entre el nivel de educación y el conocimiento del 

VIH/SIDA (George, 2011). Sin embargo, no existe una aceptación total de que la educación 

tenga un efecto sobre la percepción de riesgo al VIH y el comportamiento sexual (Akwara et 

al., 2003; Philippe, 2006). En algunos países como Colombia, no hay una diferencia 

significativa en las prácticas de riesgo respecto a los grados de matriculación (Grisales et al., 

2011). Es decir, el nivel de educativo a veces no determina el comportamiento sexual. 

Aunque los estudiantes tienen un buen conocimiento del VIH/SIDA, de todas maneras se 

involucran en prácticas sexuales peligrosas (Grisales et al., 2011). Al contrario, en otros 

países como Uganda, se encuentra en la literatura que el nivel educativo es un predictor 

significativo para el riesgo de la infección por el VIH/SIDA puesto que el riesgo de infección 

es mayor entre los individuos más educados. Esto se explica porque los individuos educados 

tienden a tener múltiples parejas sexuales, a pesar de que usan más el condón en las relaciones 

sexuales (Smith et al., 1999). Así, la influencia del nivel educativo en la infección del VIH 

sigue siendo inconclusa. Por otro lado, otros estudios destacan un impacto del nivel educativo 

en el comportamiento sexual. En Haití, el nivel de educación está asociado con el poder de 

las mujeres de solicitar el uso de condón a sus parejas (Conserve et al., 2016). Entonces, lo 

anterior nos permite pensar que la asociación entre el nivel educativo y las prácticas de riesgo 

depende del contexto. 

Estado Marital 

El vínculo entre el estado marital y el número de parejas no está claramente definido. El 

estado marital juega un papel importante en el comportamiento sexual porque, dependiendo 

del país, este status prescribe el número de parejas formales que se puede tener. En Haití, 

tanto la religión como la constitución promueven una pareja sexual. La mayoría de las 

religiones promueven una sola pareja, excepto la religión del “vodou”14 que permite tener 

                                                           
14 Religión practicada en Haití en la cual se cree en un conjunto de espíritus (agua, árboles, entre otros). Así, 
el vudú es un tipo de religión que implica la comunicación con los espíritus de todas las cosas, ya sean vivas o 
muertas (Duckworth, s.f.; Seabrook, 1929; Pluchon, 1987). 
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múltiples parejas en Haití. Por otra parte, la constitución fomenta una sola pareja puesto que 

reconoce una sola pareja formal, y los hijos que nacen afuera de la unión formal no tienen el 

mismo derecho según el artículo 309 del código civil (Blaise, 2009). Así, la constitución y la 

religión pueden influir en el comportamiento sexual (número de parejas, tipo de pareja 

sexuales y uso de condón) de la población a través del estado marital. Por lo tanto, en los 

resultados se tiene que probar esta suposición que es el vínculo entre el estado marital y el 

uso de condón en Haití, aunque estudios en otros países muestran que el estado marital puede 

influir negativamente en el uso del condón – los casados tienden a usar menos el condón-; 

por consecuencia, tiene impacto en la probabilidad del riesgo de infectarse por el VIH 

(Akwara et al., 2003; Bastard et al., 2005).  

En congruencia con lo anterior, la unión formal, sobre todo el matrimonio, puede 

constituir una protección relativa porque en algunas sociedades se promueve una sola pareja 

(formal o informal), por lo tanto, para los individuos que son activos sexualmente, la unión 

puede reducir el riesgo de tener múltiples parejas sexuales (Ferry, 1996). Por otro lado, la 

unión se relaciona con el comportamiento de riesgo (Eaton et al., 2003), considerando que 

un individuo en actividad sexual tiene más riesgo que los demás porque utiliza menos el 

condón en las relaciones sexuales debido a que su pareja es estable (regular). 

Algunos estudios destacan que el riesgo de infectarse por el VIH es elevado entre las 

mujeres desunidas y viudas en comparación con las mujeres casadas, quienes presentan 

menor riesgo de infección del VIH (Philippe, 2006; Magadi y Desta, 2011). Otros también 

plantean que la relación sexual premarital es un factor asociado al riesgo alto de ser 

seropositivo (Magadi y Desta, 2011). Este último apareció como un factor importante en el 

comportamiento sexual en América Latina y Caribe en el estudio realizado por Curtis y 

Sutherland (2004) que buscó examinar el comportamiento sexual en 31 países, entre ellos 

Haití. A partir de las variables relacionadas con la unión, sus resultados muestran que el coito 

premarital aumentó de manera constante en América Latina y Caribe (ALC). A su vez, si 

extendemos los resultados del trabajo de Magadi y Desta (2011) realizado en África, el riesgo 

de infectarse por el VIH/SIDA en ALC podría aumentar por el incremento del coito 

premarital dentro de estos países.  
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La habilidad de las mujeres para negociar prácticas sexuales más seguras, sobre todo la 

utilización del condón, es vital para disminuir el riesgo de VIH (Pulerwitz et al., 2002; 

Bermúdez et al., 2010). Según ciertos estudios, las mujeres en unión informal tienden más a 

negociar una relación sexual segura que las casadas dado que la solicitud del uso de condón 

en la relación matrimonial se puede ver como desconfianza (Bastard et al., 2005). Es decir, 

estas últimas usan menos el condón en las relaciones sexuales, aunque saben que sus 

cónyuges tienen relaciones con parejas extramaritales (Akwara et al., 2003), dado que temen 

que sus cónyuges las consideren promiscuas al solicitar el uso de condón, lo que puede 

generar conflicto en la pareja, hasta el divorcio. Por lo tanto, las mujeres casadas, a menudo 

se ven implicadas en prácticas sexuales no protegidas.  

Religión 

La religión es un factor esencial en el comportamiento sexual por su rol en las normas, 

valores, creencias y percepciones. Así, la religión puede influir en el comportamiento a través 

de los preceptos en torno a la edad de la primera relación sexual, el estado marital y educación 

sexual, y el uso de condón (Akwara et al., 2003; Modieli, 2008). La religión puede afectar 

las políticas y prácticas públicas en términos de los programas vinculados al VIH/SIDA. En 

ciertos lugares africanos, los jóvenes mulsumanes tienen poca información sobre la 

sexualidad y usan menos los preservativos en comparación con los seguidores del 

cristianismo (Modieli, 2008). En Haití, al igual otros países, la pretención o la posición de 

ciertas religiones sobre el uso de preservativo es ambigua (Brewster et al., 1998; Agha et al., 

2006; Cerqueira-Santos et al., 2008; Muula et al., 2011; Cayemittes et al., 2013). Aunque no 

hay estudios que revelen claramente el vínculo que existe entre el uso de preservativos en las 

relaciones sexuales y la religión, algunos estudios presentan las normas subjetivas como 

determinantes para el uso del condón (Couture, 2009).  

Edad de la primera relación sexual 

La edad de inicio de relaciones sexuales es importante para este trabajo porque permite 

ver el inicio de la exposición al riesgo de infección por vía sexual. Asimismo, la edad del 

inicio a la relación sexual se considera como un factor intermedio. Este último varía según el 

sexo (Calero et al., 2010). Cuando la edad de la primera relación sexual es temprana, mayor 
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es el riesgo de tener múltiples parejas en su vida y entonces mayor es el riesgo de infectarse 

por el VIH.  Así, Gómez et al. (2008), en un estudio sobre los comportamientos sociales y 

sexuales asociados a las ITS, encuentran que relaciones sexuales a edades cada vez más 

tempranas incrementan la probabilidad de contraer una ITS, incluso el VIH/SIDA. Según la 

OMS, el inicio sexual temprano se refiere a relaciones sexuales de menores de 15 años 

(WHO, 2004; Pettifor et al., 2009).  

Tipo de comunidad 

En casi todos los países, las zonas urbanas y rurales se diferencian respecto al nivel de 

infraestructura, disponibilidad de empleo, comportamientos sexuales y prácticas sexuales 

comerciales. Por eso, una región que tiene más espacio urbanizado tiende a tener más 

accesibilidad a la infraestructura, a servicios de salud, a instituciones educativas. Entonces, 

una comunidad urbanizada suele ser una comunidad con mayor nivel de desarrollo, 

implícitamente con mucho más empleo y servicios. En general, los valores y normas sexuales 

son diferentes según el lugar de residencia (Philippe, 2006). Distintos estudios muestran que 

las relaciones sexuales protegidas y el conocimiento del VIH/SIDA son mucho mayores en 

zona urbana que rural (Modieli, 2008), lo que puede ser debido a mejores medidas de difusión 

de los programas de sensibilización en las zonas urbanas. Sin embargo, otros estudios 

muestran que los individuos de áreas urbanas son más propensos a tener múltiples parejas en 

comparación con los campesinos, por lo que estos últimos tienen menos riesgo de infectarse 

(Philippe, 2006). Por consecuencia, no hay una uniformidad sobre la tendencia en la práctica 

sexual de riesgo respecto al lugar de residencia. Cabe señalar que, aunque en las regiones 

urbanizadas la gente puede tener múltiples parejas, en contraste la falta de accesibilidad y de 

conocimiento de los medios de prevención del VIH/SIDA hacen que la región rural presente 

más riesgos de contraer el VIH. 

-Variables Socioeconómicas 

Estado laboral 

La ocupación es determinante en el nivel socioeconómico del individuo. Permite ver la 

necesidad económica de los individuos, y por tanto el nivel de vulnerabilidad, en particular 

de las mujeres. Así, la dependencia económica de las mujeres se relaciona negativamente con 



34 
 

la capacidad de negociar sus relaciones sexuales (Modieli, 2008). En Haití, al igual que 

muchos países en África, el desempleo es uno de los factores económicos que más influyen 

en el comportamiento sexual de los jóvenes (Malow et al., 2010). De acuerdo con la 

Organización Internacional del Trabajo (OIT), se considera como personas desocupadas 

aquellas que están en edad de trabajar que no trabajan pero que están disponibles y buscan 

trabajo (IHSI, 2012). Esta definición excluye a las personas que no están trabajando y que no 

buscan un trabajo. La tasa de desempleo refleja la proporción de la población que está en 

situación de desempleo respecto a la población activa. Dicho grupo poblacional es 

probablemente vulnerable por su condición económica. Como consecuencia, la situación de 

ocupación puede presentarse como un factor que se relaciona con las relaciones sexuales no 

protegidas debido a la dificultad económica y la capacidad de negociar la práctica sexual. 

Pobreza. 

Entre los numerosos factores contextuales que influyen en el comportamiento sexual, la 

pobreza es un factor esencial. La pobreza refleja la incapacidad de un individuo u hogar para 

acceder a las necesidades básicas (bienes y servicios). Esta incapacidad de adquirir los bienes 

y servicios requeridos puede ser por falta de bienestar económico (ingreso), de la privación 

social (servicio de salud, seguridad social, calidad y espacio de la vivienda, servicios básicos 

de la vivienda y alimentación) y la cohesión social (CONEVAL, 2014).  

El nivel de riqueza del entorno del individuo tiene un impacto en su estado 

socioeconómico, e implícitamente, en la práctica sexual de la población (Brawner et al., 

2015). Como muchos estudios muestran, la condición socioeconómica (pobreza) juega un 

papel importante en la práctica sexual de las mujeres (Thiam, 2004). A veces, estas últimas 

se convierten en trabajadoras sexuales para satisfacer las necesidades económicas. Dicho de 

otra manera, el nivel de desarrollo y los servicios disponibles de un lugar son determinantes 

para el comportamiento sexual de la población.  

 Carver et al. (2014), a partir de su investigación sobre el comportamiento sexual de riesgo 

de infección por el VIH/SIDA entre los adolescentes (de 13-18 años) de Puerto-Prince, 

consideran que la condición socioeconómica es un factor determinante en el comportamiento 

sexual, en particular en el uso de condón. Los jóvenes que tienen apoyos de sus familias 
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tienen relaciones sexuales protegidas en mayor proporción que los que no tienen apoyo. Su 

trabajo destaca una alta prevalencia de la actividad sexual y un escaso uso del condón entre 

los adolescentes. Entonces, la falta de apoyo económico y social de estos jóvenes influye en 

su comportamiento sexual. Por otro lado, Benefo (2010) encuentra que el uso de condón 

aumenta en Zambia con el desarrollo de la comunidad. De allí, el efecto del nivel económico 

del entorno tanto al nivel macro (país, región, etc.) como al nivel micro (familia) sobre el 

comportamiento sexual. 

 

1.5.2.-Factores intermedios 

Los factores intermedios son los factores a través de los cuales operan los factores 

contextuales. Estos factores están representados por los determinantes próximos del 

VIH/SIDA a partir de los cuales pueden operar los factores contextuales e individuales para 

dar lugar al comportamiento sexual de riesgo de VIH/SIDA. Así, se presentan las variables 

consideradas como determinantes próximos del VIH/SIDA.  

Conocimiento del VIH 

Esta variable permite ver si los individuos conocen los medios de transmisión y de 

prevención del VIH. Además, expresa la concepción de los individuos ante esta infección, 

por ejemplo, quienes creen que es una “enfermedad del diablo” que puede ser transmitida a 

través de la brujería o no. En coherencia con lo anterior, la religión musulmana considera el 

VIH/SIDA como una enfermedad satánica debido a la falta de conocimiento de esta infección 

(Modieli, 2008). En Níger, esta religión desalentó el uso de condón, por eso, tiene impacto 

en la incidencia del uso de condón entre sus seguidores jóvenes (Modieli, 2008). También 

permite ver si el individuo cree que una persona que tiene buena apariencia física puede estar 

infectada (Cayemittes et al., 2013). Entonces, el conocimiento del VIH tanto de los medios 

de transmisión como los medios de prevención influye sobre el comportamiento sexual de 

los individuos.  

Conserve et al. (2016) descubren que en Haití la actitud en la decisión sexual está 

relacionada con el conocimiento o desconocimiento del VIH/SIDA. Así, se encuentra que la 



36 
 

mayoría de los hombres reconocen el uso de condón como método de prevención del 

VIH/SIDA y creen que el hecho de que su pareja pida la utilización de condón durante la 

relación sexual es justo. Por ello, se puede relacionar la disposición del uso de condón 

(comportamiento sexual) con el conocimiento de su importancia en la prevención del VIH. 

Además, se observa que el conocimiento del VIH/SIDA varía con la edad, sexo, estado 

matrimonial y el nivel de instrucción.  

En ciertos países o regiones, los jóvenes que tienen un buen nivel de conocimiento del 

VIH/SIDA son pocos, o sea menos de la mitad. En Haití, un poco más de una mujer entre 

tres tiene un conocimiento alto del VIH mientras que un poco más de un hombre entre cuatro 

lo tiene (Cayemittes et al., 2013). Un mejor conocimiento del VIH por parte del individuo 

debería impactar su comportamiento sexual. Sin embargo, algunos estudios no encuentran 

asociación significativa entre el conocimiento del VIH y comportamiento sexual (Akwara et 

al., 2003; Magadi y Desta, 2011). Así, hay también evidencia empírica de que los niveles de 

conocimientos y las actitudes hacia un sexo seguro muestran poca o ninguna relación directa 

con el comportamiento (Ingham y Van Zessen, 2005). 

Realización previa de la prueba de VIH/SIDA 

La realización previa de una prueba diagnóstica de VIH se relaciona con el 

comportamiento sexual, es decir, el resultado de la prueba influye sobre la práctica sexual en 

el futuro. Como lo mencionan Conserve et al. (2017), el uso del condón está relacionado con 

la realización de una previa prueba del VIH, que a su vez depende de la religión, del estado 

marital y del nivel socioeconómico. Según la EMMUS-V, el conocimiento de su status 

respecto al VIH permite ser más preventivo tanto para su salud como para su pareja. De 

manera implícita, la realización previa de la prueba de VIH/SIDA juega un papel importante 

en el comportamiento sexual de la persona en cuestión. 

 

1.5.3.-Factores del comportamiento sexual 

Los factores de comportamiento sexual son muy relevantes para determinar el riesgo de 

la infección del VIH/SIDA (Piña et al., 2010; Teva et al., 2012). Los estudios plantean que 
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el comportamiento sexual es importante tanto para la transmisión como para la prevención 

de la infección del VIH/SIDA (Lamptey et al., 2006; Couture, 2009). En este sentido, se 

presenta a continuación la evidencia empírica de las variables consideradas centrales del 

comportamiento sexual de riesgo de contraer el VIH (uso de condón, número de parejas 

sexuales y tipo de parejas sexuales). 

Uso de condón 

El uso de condón es un factor determinante en el comportamiento sexual protegido 

(Couture, 2009), así muchas investigaciones fomentan el uso para prevenir el riesgo 

infectarse por el VIH (Juárez y Gayet, 2012). De acuerdo con Serwadda et al. (1992), la 

relación sexual no protegida (no uso de condón) es el factor de mayor riesgo. Emilien (2008) 

realiza un estudio sobre el comportamiento sexual de riesgo, haciendo una comparación entre 

las zonas rurales y urbanas en Haití y encuentra que el uso de condón es determinante para 

el riesgo de VIH. Algunos estudios consideran el uso de condón en las relaciones sexuales 

como uno de los medios más seguros para prevenir la infección del VIH/SIDA (Lamptey et 

al., 2006). Otros, como Couture (2009) en un estudio menciona que el uso del condón parece 

hasta ahora como la estrategia más fácil para prevenir el VIH/SIDA en Haití. Por 

consecuencia, el uso de condón de manera correcta en cada relación sexual impide la 

transmisión del VIH/SIDA. Entonces, el poco uso o el uso no regular de condón aumenta el 

riesgo de contraer el VIH/SIDA, por lo tanto, en la literatura siempre se presenta la falta de 

uso de condón como elemento primordial para explicar el comportamiento sexual de riesgo 

para el VIH/SIDA (Brawner et al., 2015; Zhang et al., 2016; Shrestha y Copenhaver, 2016). 

Sin embargo, la decisión del uso del condón está determinada por otros factores tales como 

las características individuales y las características demográficas, de desarrollo y de 

comunicación de la comunidad (Benefo, 2010).  

Número de parejas 

El número de parejas depende de los factores culturales (poligamia, abstinencia a largo 

plazo) y los factores socioeconómicos (pobreza, desempleo, migración) (Thiam, 2004). 

Tener múltiples parejas sexuales aumenta el riesgo de contraer una ITS, en particular el VIH 

(Quigley et al., 1997). Piña et al. (2008) señalan que las relaciones sexuales con múltiples 
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parejas, desde la edad temprana y no protegidas (sin condón) son elementos fundamentales 

en la práctica de riesgo de un individuo. Asimismo, Emilien (2008) encuentra que el número 

de parejas sexuales es determinante en el riesgo de contraer el VIH en Haití. 

El número de parejas incluye tanto parejas sexuales ocasionales como regulares que el 

individuo ha tenido, y en general se mide durante los 12 últimos meses. Tener múltiples 

parejas (concomitantes o en serie) presenta un comportamiento sexual de riesgo alto para el 

VIH/SIDA, ya que las nuevas parejas aumentan el riesgo de infectarse. Diversos estudios 

presentan el hecho de tener múltiples parejas sexuales como un comportamiento sexual de 

riesgo alto (Zhang et al., 2016). “De acuerdo con Anderson, si el coeficiente de transmisión 

está definido por la probabilidad de transmisión por pareja por unidad de tiempo, la medida 

más importante de los comportamientos sexuales es el número promedio de nuevas parejas 

por unidad de tiempo” (traducción propia de Ferry, 1996: p. 119). 

Tipo de pareja sexual  

En la relación sexual, el tipo de pareja juega un papel esencial porque influye en el 

proceso de difusión del VIH. Tanto el número de parejas como el tipo de pareja sexual tienen 

un vínculo con la probabilidad de infectarse y de infectar a otras personas. El tipo de parejas 

sexuales se refiere a las parejas sexuales ocasionales o regulares, es decir, parejas que tienen 

una relación en una ocasión o de manera estable. Así, la relación sexual con parejas 

ocasionales y comerciales (trabajadores sexuales formales o informales) aumenta el riesgo 

de contraer el VIH comparado con la relación sexual con parejas estables (Brawner et al., 

2015; Zhang et al., 2016).  

Toda relación sexual que se realiza sobre la base de intercambio de dinero u objetos se 

define como una relación sexual comercial. La frecuencia de relaciones sexuales comerciales 

depende del país, de la cultura, de las normas y valores morales o de regularización (formal 

o informal). Desde el descubrimiento del VIH/SIDA se tiende a asociar el VIH/SIDA en gran 

parte a los trabajadores sexuales y HSH, estos últimos que constituyen la mayor parte de los 

infectados (Zhang et al., 2016). Se ha estimado que en 2012 las trabajadoras sexuales 

haitianas tenían la mayor probabilidad de infectarse del VIH en razón de sus 

comportamientos de riesgo alto (número de parejas sexuales, irregularidad en el uso de 
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condón, la no realización de una prueba) comparadas con los demás grupos de la población, 

y su prevalencia era casi 4 veces más elevada que la tasa de la población total (MSPP, 2012-

2013). También, se constata que en África las trabajadoras sexuales se vuelven cada vez más 

eficaces en la propagación de las ITS debido a su número de parejas y el uso de condón de 

manera inconsistente (Ferry, 1996).  

Los estudios señalan que el tipo de relación varía con el sexo e impacta en el uso de 

condón (Piña et al., 2010; Gayet et al., 2011; Teva et al., 2012; Juárez y Gayet, 2012). Así, 

por un lado, Teva et al. (2012) encuentran que los varones tienen más relaciones sexuales 

con personas desconocidas, por otro lado, Piña et al. (2010) destacan un mayor uso del 

preservativo con parejas ocasionales con el fin de evitar una ITS. 

Por otro lado, el tipo de pareja (esposos, novios, extramaritales, ocasionales o comerciales) 

es importante en la explicación del comportamiento sexual dado que el comportamiento de 

las parejas depende de la racionalidad de las parejas o de sus interacciones. En este sentido, 

la situación de encuentro de las parejas, la comunicación o el poder de negociación influye 

el comportamiento sexual (uso de condón) (Van Campenhoudt y Cohen, 2005). Por eso, esta 

variable resulta importante para explicar el comportamiento sexual de riesgo de VIH/SIDA.  
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Capítulo II. 

OBJETIVOS Y METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

Este trabajo busca analizar el comportamiento sexual de los hombres (15-59 años) y las 

mujeres (15-49 años), sexualmente activos en los últimos 12 meses previamente al 

levantamiento de la EMMUS-V, a nivel nacional y los principales factores asociados con 

tener comportamientos sexuales de riesgo de VIH/SIDA en Haití. Entonces, se plantean las 

siguientes preguntas de investigación que derivan del marco conceptual de este estudio, 

posteriormente se presentan los objetivos e hipótesis. Además, se describe la base de datos a 

utilizar y las técnicas estadísticas utilizadas para analizar los datos. 

2.1.-Pregunta de investigación 

Como pregunta general de investigación se formula la siguiente: ¿Cuáles son los factores 

asociados a los comportamientos sexuales de riesgo de contraer VIH/SIDA en Haití?  

En este estudio se identifican como comportamiento sexual de riesgo cualquiera de los 

siguientes aspectos: no uso consistente del condón, tener múltiples parejas sexuales o tener 

parejas no estables entre las mujeres de 15-49 años y hombres de 15-59 en los últimos 12 

meses antes de la fecha de la entrevista. 

De manera específica, se formulan las siguientes preguntas: 

1.- ¿Cuál es el papel de los factores contextuales (tipo de comunidad (urbano o rural) y nivel 

de pobreza en la comunidad) en los comportamientos sexuales de riesgo de VIH de los 

individuos en Haití? 

2.- ¿Cómo influyen los factores individuales (edad, estado marital, el nivel educativo, estado 

laboral) en los comportamientos sexuales de riesgo de VIH?  

3.- ¿En qué medida los factores intermedios (conocimiento de los medios de transmisión y 

de prevención del VIH/SIDA, y realización de una prueba previa de VIH) influyen en los 

comportamientos sexuales de riesgo de VIH? 
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2.2.-Objetivos 

 Objetivo Fundamental 

El objetivo de esta investigación es analizar los factores asociados al comportamiento 

sexual de riesgo de contraer el VIH/SIDA en Haití. 

 Objetivos específicos 

De manera específica, busca también: 

Objetivo 1.1 Examinar los factores contextuales (tipo de comunidad, nivel de pobreza en la 

comunidad) en los comportamientos sexuales de riesgo de VIH. 

Objetivo 1.2 Analizar los factores individuales (edad, estado marital, el nivel educativo, 

estado laboral, entre otros) en los comportamientos sexuales de riesgo de VIH. 

Objetivo 1.3 Explorar la asociación entre los factores intermedios del VIH/SIDA 

(conocimiento de los medios de transmisión y de prevención del VIH/SIDA, y realización de 

una prueba previa de VIH) en los comportamientos sexuales de riesgo de VIH. 

 

2.3.-Hipótesis 

Las hipótesis siguientes se formulan a partir de las premisas recogidas a través de 

estudios ya realizados sobre el comportamiento sexual y con riesgo de VIH/SIDA. Así, de 

los objetivos previos tenemos dos categorías de hipótesis. 

 Hipótesis principal 

Hipótesis 1.- En Haití, existen factores contextuales, individuales e intermedios asociados 

a comportamientos sexuales de riesgo. El sentido de las asociaciones se plantea en las 

siguientes hipótesis secundarias. 
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 Hipótesis secundarias 

Hipótesis 1.1.-Respecto a los factores contextuales: Para quienes viven en una comunidad 

urbana y con menor nivel de pobreza los comportamientos sexuales de riesgo tienden a ser 

menores. 

Hipótesis 1.2.-Respecto a los factores individuales: mayor edad o mayor nivel de escolaridad 

se asocia a un menor comportamiento sexual de riesgo. Sin embargo, estar en unión formal 

(casado/casada) o no tener trabajo incrementa la posibilidad de presentar comportamiento 

sexual de riesgo. 

Hipótesis 1.3.-Respecto a los factores intermedios: a mayor conocimiento sobre la 

transmisión y la prevención del VIH menor es el comportamiento sexual de riesgo. Haberse 

realizado previamente una prueba de VIH se asocia a menor comportamiento sexual de 

riesgo. 

 

2.4.-Fuente de datos  

En el marco de este trabajo se utilizará la base de datos de la Encuesta de Mortalidad, 

Morbilidad y Utilización de servicios (EMMUS-V) de Haití, realizada en 2012. Esta encuesta 

fue encargada por el MSPP, pero implementada por el Instituto Haitiano de la Infancia (IHE, 

por su sigla en francés) con la asistencia técnica de ICF International que es la agencia 

responsable del programa internacional de Encuestas Demográficas y de Salud (DHS, por su 

sigla en inglés) en nombre de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo 

Internacional (USAID, por su sigla en inglés). Esta encuesta fue apoyada por el Instituto 

Haitiano de Estadística e Informática (IHSI, por su sigla en francés) para el diseño muestral; 

por el Laboratorio Nacional de Salud Pública (LNSP, por su sigla en francés) para en la 

realización pruebas de VIH y centros GHESKIO para el control de calidad (Cayemittes et 

al., 2013). 

Dicha encuesta fue realizada de enero hasta junio 2012, con el fin de estimar indicadores 

socio-económicos, demográficos y salud de toda la población y de sub-poblaciones como las 
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mujeres de 15-49 años, de niños menores de 5 años y de hombres de 15-59 años para la 

planificación, seguimiento y evaluación de programas de salud y desarrollo en Haití.  

Los instrumentos se desarrollaron a partir de los cuestionarios base del programa de las 

DHS, previamente adaptados al contexto de Haití y teniendo en cuenta los objetivos de la 

encuesta. La encuesta proporciona información sobre las características socio-demográficas, 

de escolaridad y de bienestar de los hogares, indicadores de salud reproductiva, salud infantil, 

utilización servicios de salud, enfermedades transmisibles (ITS y VIH/SIDA), terremoto y 

cólera. 

En la EMMUS-V, los datos han sido recabados a partir de tres (3) cuestionarios: 

Cuestionario de hogar para ser aplicado en cada hogar visitado, cuestionario individual para 

mujeres en edad fértil (15-49 años) y cuestionario individual para hombres (15-59 años). Se 

realizó un muestreo por conglomerados y estratificado en dos etapas (bietápico), que tiene 

representatividad nacional. En el primer nivel, se definieron 21 estratos: los 10 departamentos 

se subdividen en rural y urbano, así como la zona metropolitana de Puerto Príncipe. En primer 

lugar, se seleccionaron 400 conglomerados, 144 en zonas urbanas y 256 en zonas rurales, 

mediante un sorteo sistemático con probabilidad proporcional al tamaño. Además de estos 

400 conglomerados, se adjuntaron 45 conglomerados de los campos que son todos urbanos. 

Por lo tanto, hay 189 conglomerados urbanos y 256 conglomerados rurales. 

En el segundo nivel, se seleccionó una muestra de hogares con un sorteo sistemático con 

igual probabilidad. En primer lugar, se seleccionaron los hogares y todas las mujeres de 15-

49 años de estos hogares o que han pasado la noche anterior en el hogar. Para los hombres, 

se selecciona todos los de 15-59 años en una submuestra de 2 hogares entre 3. Por 

consecuencia, 13,388 hogares con 14,472 individuos han sido seleccionados para las mujeres 

y una muestra de 9,753 hombres fue elegible para la encuesta. 

En esta submuestra, todas aquellas personas elegibles para la encuesta individual fueron 

seleccionadas y una mujer al alzar en cada hogar fue entrevistada sobre violencia doméstica 

y sexual. Por lo tanto, se identifican los hogares como las unidades estadísticas primarias y 

los individuos (vivos en los hogares seleccionados) como unidades secundarias. La muestra 
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entrevistada es de 14,287 mujeres de 15-49 años y de 9,493 hombres de 15-59 años. En el 

cuadro 1.1, se presenta la población del estudio según su sexo y lugar de residencia. 

Cuadro 1. 1.- Distribución de la población mujeres (15-49 años) y hombres (15-59 años) 
por lugar de residencia, Haití, 2012. 

Departamento 

Mujer Hombre 

Urbana Rural Total Urbana Rural Total 

Oeste 4,314 1,977 6,292 2,685 1,224 3,909 

Sureste 133 483 616 90 366 456 

Norte 684 758 1,443 413 504 917 

Noreste 230 285 515 134 187 321 

Artibonite 637 1,403 2,040 385 1,119 1,503 

Centro 174 661 835 121 436 557 

Sur 192 785 976 122 573 695 

Grand'anse 133 329 462 105 279 384 

Noroeste 231 439 671 113 315 428 

Nippes 57 380 438 32 290 322 

Total 6,786 7,501 14,287 4,201 5,292 9,493 
Fuente: Elaboración propia a partir de la EMMUS-V, Haití 2012. 

 

2.4.1.-Definición de la submuestra del estudio 

Teniendo en cuenta los objetivos apuntados por esta investigación, la submuestra 

considerada se encuentra en las bases de datos individuales, sean las mujeres de 15-49 años 

y los hombres de 15-59 años. Así, las 14,987 mujeres de 15-49 años y los 9,493 hombres de 

15-59 años fueron elegibles para este estudio. Dado que todos no son activos sexualmente en 

estos grupos etarios, sobre todo en los grupos más jóvenes, se hacen otras consideraciones.  

En primer lugar, se escogen los individuos que ya han tenido relaciones sexuales puesto 

que estos son los que obviamente ya tienen una práctica sexual. En otras palabras, son los 

que pueden tener una pareja sexual y usar un condón y tener sexo por dinero u objetos. Por 

eso, se seleccionan a los individuos que ya han tenido al menos una relación sexual para los 

grupos etarios precitados y para ambos sexos (Cuadro 1.2). 
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Cuadro 1. 2.- Individuos que han tenido una relación sexual alguna vez en su vida, 2012.  

   Sexo Nunca ha tenido sexo Ha tenido sexo  

          Total Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Hombres 940 9.9 8,553 90.1 9,493 

Mujeres 2,642 18.5 11,645 81.5 14,287 

Total 3,582 15.1 20,198 84.9 23,780 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

La unidad de análisis para esta investigación conduce a hacer una última consideración. 

La encuesta permite tener información sobre riesgos sexuales únicamente para los individuos 

que han tenido una relación sexual durante los doce meses que han precedido la encuesta. En 

consecuencia, el muestreo definitivo se reduce solo a los individuos que han tenido una 

relación sexual durante los últimos 12 meses antes de la encuesta entre los que ya han tenido 

sexo alguna vez en su vida, sea 9,959 mujeres y 7,687 hombres (Cuadro 1.3).   

Cuadro 1. 3.- Distribución de los individuos que han tenido sexo en los últimos 12 meses 
entre los que ya han tenido sexo alguna vez en su vida, 2012. 
Han tenido sexo 

en los últimos 12 

meses 

Mujer Hombre 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sí 9,959 85.5 7,687 89.9 

No 1,607 14.5 839 10.1 

Total 11,645 100.0 8,553 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

2.4.2.-Consideraciones metodológicas  

Se realiza un análisis de regresión logística multinivel. Para eso, hay dos requisitos 

importantes respecto al tamaño de la muestra a trabajar que son el número de grupos 

(comunidad, región, país, entre otros) y el número de casos por grupo con el fin de evitar 

sesgos en la estimación de la variancia de los componentes (Moineddin et al., 2007; Newsom, 



46 
 

2017). Generalmente, hay más casos entre los grupos que número de grupos pero un mayor 

número de grupos es más importante que un número mayor de individuos por grupo (Maas 

y Hox, 2005; Moineddin et al., 2007). Para esta investigación, la idea fue considerar los 

departamentos al segundo nivel pero 10 departamentos representan una muestra insuficiente. 

Según Kreft y De Leeuw (1998), el número de grupos mínimo aceptable en el nivel más alto 

es 30 para hacer un análisis multinivel, aunque hay estudios tales como los de Magadi y Desta 

(2011) y  de Merino Noé (2017) que no cumplen con este requisito. En otras palabras, el 

tamaño mínimo del nivel más alto debe ser 30 y 30 individuos por grupo (Maas y Hox, 2004).    

La más pequeña subdivisión de la muestra nacional se constituye de 445 grupos, denominada 

Sección de Enumeración (SDE) por la IHSI. La SDE es un conjunto de hogares en la misma 

área geográfica que forma parte de un municipio (Pierre, 2016). Con respecto a esta 

subdivisión para el análisis multinivel (individual y comunitario), cada una de estas SDE fue 

considerada como una comunidad. Para esta investigación, en el análisis multinivel, se 

consideró a nivel comunitario una muestra de 445 comunidades, pero se simplifica la 

exposición de los resultados dado que es difícil de leer un cuadro con 445 modalidades (líneas 

o columnas) (Cuadro 1.4).   

Cuadro 1. 4.- Distribución de las comunidades por departamentos, Haití 2012. 

Departamento Frecuencia Porcentaje 
Oeste 142 31.9 
Sureste 35 7.9 
Norte 36 8.1 
Noreste 31 7.0 
Artibonite 38 8.5 
Centro 34 7.6 
Sur 35 7.9 
Grand'Anse 31 7.0 
Noroeste 33 7.4 
Nippes 30 6.7 
Total 445 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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2.5.-Medición de las variables de interés   

La operación de las variables empleadas para medir el comportamiento sexual de riesgo 

(variables dependientes) y los factores que contribuyen a explicarlas (variables 

independientes) se detalla en los siguientes apartados. 

Variables dependientes 

La principal variable dependiente del estudio es el “comportamiento sexual de riesgo en 

mujeres y hombres”. Como no existe en la base de datos utilizada una variable de 

comportamiento sexual de riesgo definida como tal, se utilizaron otros indicadores que 

reflejan el comportamiento sexual de riesgo en adecuación con el marco teórico-conceptual 

presentado anteriormente: Uso de condón, número y tipo de parejas sexuales. Además del 

análisis separado de cada uno de dichos indicadores de comportamiento sexual de riesgo, se 

considera también una variable para la experiencia (reporte) de algún comportamiento sexual 

de riesgo. Se presenta a continuación la estrategia de medición de dichos indicadores. 

El uso de condón 

El uso de condón es una de las variables de interés para este estudio. El uso de condón 

se refiere al uso permanente en los últimos 12 meses antes de la fecha de la entrevista con 

todas sus parejas sexuales. Sin embargo, la encuesta presenta información solamente sobre 

las últimas tres parejas sexuales como máximo, en el caso de los individuos que tienen 

múltiples parejas, durante los 12 meses previos a la encuesta. Así, este estudio considera los 

individuos que usan consistente de condón como “el uso (Sí)”, es decir, siempre lo usan con 

todas estas parejas sexuales y “el no uso (No)” cuando no lo usan con al menos una de ellas 

en el caso de que tengan múltiples parejas.  

Número de parejas  

El número de parejas es una variable esencial para este trabajo. Interesa identificar a los 

individuos con múltiples parejas sexuales y los que han tenido una sola pareja sexual durante 

los 12 últimos meses precedentes a la encuesta. Entonces, se hacen dos grupos con las 

diferentes respuestas siendo múltiples parejas sexuales y una sola pareja sexual sin importar 
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cómo las ha tenido en el periodo (de manera simultánea o sucesiva).  Es decir, interesa del 

número de parejas sexuales del individuo en los 12 últimos meses. 

Tipo de parejas sexuales  

Asimismo, el tipo de pareja sexual se presenta como una variable clave. Esta variable 

pone en evidencia la estabilidad que existe entre las parejas sexuales, es decir, si se tiene 

relación sexual solamente con pareja regular (habitual o estable) o bien con uno de los otros 

tipos de parejas (ocasional o comercial) en los últimos 12 meses. Cabe recordar que la 

encuesta presenta información (tipo de pareja y uso de condón) para máximo tres parejas 

cuando un individuo tiene múltiples parejas sexuales. Por eso, se enfatiza la diferencia entre 

los individuos que siempre han tenido relaciones sexuales con parejas estables y los que las 

han tenido con al menos una pareja no estable durante los últimos 12 meses. Así, la variable 

tipo de pareja sexual se constituye por dos categorías: pareja regular (esposo/a, cohabitante, 

novio/a) y otro tipo de pareja (ocasional o comercial). 

Algún comportamiento sexual de riesgo de VIH 

En el presente trabajo la experiencia (reporte) de riesgo de VIH referido a alguno de los 

comportamientos sexuales considera los indicadores tales como el no uso de condón, 

múltiples parejas y parejas sexuales no estables. En la literatura no se presenta un peso 

diferente para cada uno de los indicadores de riesgo de VIH, tampoco hay una manera de 

hacer una clasificación del grado de riesgo sexual para el VIH a partir de estos indicadores 

mencionados anteriormente. 

En consecuencia, para esta investigación, se decide considerar una variable binaria que 

se define de la misma manera que en el estudio de Akwara et al. (2003)15. Es decir, considerar 

una variable que es la ausencia o la ocurrencia (experiencia) de algún comportamiento sexual 

de riesgo (no uso de condón, múltiples parejas sexuales, parejas no estables) en los últimos 

                                                           
15 La idea fue considerar una variable ordinal para ver el grado de riesgo pero los resultados del modelo ordinal 
no dan resultados adecuados. En particular, el supuesto de las probabilidades proporcionales (POM, por su sigla 
en inglés) de los modelos ordinales no está satisfechos lo que no aconseja (recomienda) utilizar un modelo 
ordinal dado que las interpretaciones serían falsas o distorsionadas (Bender y Grouven, 1997; Rabe-Hesketh y 
Skrondal, 2008; Das y Rahman, 2011; Liu, 2016; Idre, s.f.).  
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12 meses en Haití. Así, esta variable se operacionaliza de la siguiente manera: “0= No” 

cuando no reportó (experimentó) algún indicador de riesgo sexual para el VIH y “1= Sí” 

cuando reportó al menos un indicador de comportamiento sexual de riesgo. 

Variables independientes 

Las variables de las características individuales y de la comunidad 

Dado que el marco-conceptual adoptado para el presente estudio plantea la importancia de 

las características tanto del nivel individual como del entorno en la explicación de los factores 

del comportamiento sexual de riesgo de VIH, en el cuadro 2.1 se presentan la 

operacionalización de las variables independientes consideradas a nivel individual y 

comunitario, y los factores intermedios del VIH/SIDA.  
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Cuadro 2. 1.- Descripción de las variables independientes a utilizar en este trabajo y 
su definición operacional. 

Factores Dimensión  Variables Tipo Definición 
Operacionalización  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Individuales 
y de la 
comunidad 

Nivel individual 
 
 
 
 
 
 
 
 
Socio-
demográfica 

Edad Nominal 0=15-24 años (CR)16   
1=25-34 años 
2=35-49 años             
3=50-59 años17 

Nivel Educativo 
alcanzado 

Ordinal 0=Sin escolaridad (CR) 
1=Primaría 
2=Secundaría 
3=Superior             

Estado marital Nominal 0=Nunca en unión (CR) 
1=Casados 
2=Cohabitación 
3=Desunidos 

Religión Nominal 0=Sin religión (CR) 
1=Católica               
2=Protestante 
3=Otra religión 

Edad de la 
primera relación 
sexual 

Nominal 0=Antes 15 años (CR) 
1=15 años y más 

Socioeconómica Estado laboral Nominal 0=No trabaja (CR) 
1=Trabaja 

Nivel Comunidad 
Socioeconómica Nivel de pobreza 

de la comunidad 
Ordinal 0=Alto (CR) 

1=Medio 
2=Bajo 

Socio-
demográfica 

Tipo de 
comunidad  

Nominal 0=Rural (CR) 
1=Urbano 

Intermedios 
del 
VIH/SIDA 

Cultural Nivel de 
conocimiento 
del VIH/SIDA 

Ordinal 0=Bajo (CR) 
1=Medio 
2=Alto 
3=Perfecto   

Cultural Realización de 
una prueba 
previa de 
VIH/SIDA 

Nominal 0=No (CR) 
1=Sí 

Fuente: Elaboración propia. 

                                                           
16 CR: Es la categoría de referencia 
17 Este grupo aplica solamente para los hombres, dado la encuesta no tiene en cuenta a las mujeres de estas 
edades para el cuestionario individual. 
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Consideraciones sobre algunas variables independientes 

En el cuadro 2.1 la mayoría de las variables independientes están operacionalizadas 

como vienen en la encuesta, pero algunas de ellas han sido operacionalizadas según el marco 

de este trabajo. Las variables independientes que han sido recodificadas respecto a la 

consideración del presente estudio son las siguientes: 

Edad 

La variable edad viene en la base como edad simple pero para simplificar y siguiendo a 

la literatura se agrupa la edad considerando el grupo 15-24 años -generalmente se llama estos 

individuos jóvenes- como los que tienen mayor riesgo dado que, a menudo, presentan la 

mayor prevalencia del VIH, entonces se decide considerar 15-24 años como un grupo, luego, 

25-34 años, 35-49 años y 50-59 años (Ferry, 1996; Chiao et al., 2009; Cayemittes et al., 

2013). Nótese que este último grupo es aplicable solo para los hombres puesto que la encuesta 

tiene en cuenta distintos rangos de edad de acuerdo con el sexo: 15-49 años para las mujeres 

y 15-59 años para los hombres.  

Edad a la primera relación sexual  

En la encuesta las respuestas para la edad de inicio de las relaciones sexuales son edades 

simples cumplidas. Dada la consideración de la OMS, para este estudio se agrupan las edades 

del inicio al coito en dos: antes de los 15 años para los que han tenido su primera relación 

sexual temprana y por otro lado se denomina inicio sexual tardío a los casos de individuos 

que han tenido su primer coito a partir de los 15 años (WHO, 2004). 

El nivel de conocimiento del VIH/SIDA 

Para medir la variable nivel de conocimiento del VIH se utilizan las cinco preguntas que 

se usaron en el informe de la EMMUS-V para determinar la variable de conocimiento 

avanzado del VIH. Dos de las variables consideradas son las que permiten ver si la persona 

tiene conocimientos sobre la transmisión del VIH, tales como el conocimiento sobre si es 

posible que el VIH se transmita por mosquito o en la comida. También se consideran otras 

dos variables que remiten a los medios de prevención, a saber, si se puede contraer el VIH 
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teniendo sexo con una sola persona que no está infectada y si siempre se usa condón en las 

relaciones sexuales no se puede infectar. La última variable refleja la evaluación del 

conocimiento puesto que indica el conocimiento del VIH diciendo si una persona 

aparentemente saludable (físicamente) puede tener el VIH (Cayemittes et al., 2013). De 

manera más precisa, en contraste con la información de conocimientos que presenta el reporte 

de la encuesta, en esta investigación se consideran múltiples niveles de conocimiento. Bajo 

el supuesto de que cada variable de las que constituyen la nueva variable “nivel de 

conocimiento de los medios de transmisión y la prevención” tiene el mismo peso, se utiliza 

un método sumatorio (la suma de las respuestas a dichas variables). La operacionalización 

de estas variables es de la siguiente manera: 1 para una respuesta buena y, 0 para una 

respuesta mala y los que no saben. Por eso, la variable nivel de conocimiento tiene 4 

categorías (Cuadro 2.1). 

Nivel de pobreza de la comunidad. 

Como se destacó anteriormente -en las evidencias empíricas-, la condición 

socioeconómica de la comunidad en donde vive el individuo tiene un impacto sobre su salud 

(comportamiento sexual). Entonces, tanto la pobreza a nivel individual como la pobreza a 

nivel comunitario influyen en el comportamiento sexual del individuo. La segunda puede 

reflejar lo que se ha denominado cohesión social18, es decir, el nivel de solidaridad en la 

comunidad. En la sociedad haitiana, sobre todo, en localidades rurales cuando alguien tiene 

un bien de servicio (coche, moto, bicicleta entre otros) su vecino puede utilizarlo en casos de 

emergencia. Dado que la accesibilidad a algunos bienes que facilitan el acceso o el uso de 

servicio de salud puede estar influida por el nivel de pobreza del entorno, conviene mejor 

utilizar el nivel de pobreza de la comunidad en lugar del nivel de pobreza individual, en un 

país como Haití en donde en la mayoría de las comunidades la solidaridad de la población es 

habitual (común), pero diferencial según el nivel de recursos de que disponga. Por eso, se 

decide considerar la variable pobreza a nivel comunitario a partir de la agrupación de 

                                                           
18 La cohesión social resiste a una definición univoca, a veces, lo se entiende como los términos inclusión social, 
equidad y bienestar (Ferrelli, 2015). Así, la definición de este concepto no queda clara. En parte, este término 
se refiere al valor de la solidaridad difundido entre los individuos de una comunidad o en la sociedad (CEPAL, 
2007; Ferrelli, 2015). 
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información de los hogares que forman parte de dicha comunidad. Este tipo de método es 

común en otros estudios, es decir, para determinar un valor agregado (media, proporción, 

entre otros) se consideran los datos de una unidad inferior (Magadi y Desta, 2011; Pierre, 

2016). Al igual que estos estudios, se considera la agrupación de los hogares para calcular el 

nivel de pobreza de la comunidad. 

En consecuencia, la idea es crear un índice para las comunidades a partir de los datos de 

los hogares siguiendo la metodología del Banco Mundial, es decir, calcular un índice de 

riqueza a partir un análisis de componentes principales (Garcia et al., 2012) teniendo en 

cuenta un grupo de variables específicas del caso de Haití. Para calcular un índice de riqueza 

a partir de las encuestas demográficas y salud (EDS), las variables (características del hogar) 

dependen del país dado que no hay una característica única para medir la pobreza (Fry et al., 

2014). En el caso de este estudio, para Haití se considera una agrupación de las siguientes 

variables: acceso a la electricidad, posesión de radio, televisión, refrigerador, moto y coche, 

utilización de gas o petróleo para cocinar, tipo de excusado y drenaje para el desalojo de 

desechos humanos, la fuente (procedencia) de agua, material del piso, de la pared y del techo 

de la vivienda19. Estas variables en la encuesta se refieren a los bienes y servicios del hogar. 

Por ello, se determinó el nivel de pobreza de las comunidades en tres etapas. 

En primer lugar, se clasifica los hogares a partir de un análisis factorial20, así, se hicieron 

tres conglomerados (clústeres, grupos), donde los dos primeros son denominados como 

hogares pobres (Cuadro 4.11, en anexo 3). Se considera a los dos primeros como pobres dado 

que, por un lado, Herrera et al. (2014) reportaban que menos de un tercio de los hogares tiene 

acceso a los servicios básicos y casi 80% de las viviendas tuvieron una puntuación de 

precariedad alta (Herrera et al., 2014). Por otro lado, según ciertos estudios, en 2012 más que 

la mitad (58.5%) de la población haitiana estaba en situación de pobreza mientras casi un 

cuarto estaba en pobreza extrema (23.5%) (ONPES, 2014; Fene, 2016), y la ONPES (2014) 

                                                           
19 El valor del Alpha de Cronbach es 0.81. Es una medida de la consistencia o la fiabilidad de la escala de 
las variables (Goforth, 2015). Para la evaluación de la medida (categoría) de las variables a utilizar para el 
análisis factorial, esta prueba es importante. Un valor al menos de 0.65 es aceptable para el análisis factorial. 

20 Solo el primer factor se considera para hacer los conglomerados (grupos, clústeres) dado que explica en un 
79.18%. Luego, la prueba de Kaiser-Meyer-Olin (KMO) presenta el análisis factorial es útil (exitoso) para los 
datos. 
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reveló que 70% de la población es susceptible de pasar a la pobreza, aunque en su 

consideración se refiere a la pobreza multidimensional (carencia de servicios básicos e 

ingreso). Tales son los motivos de la decisión de considerar los dos tercios de los hogares 

como pobres.  

En segundo lugar, se saca la proporción de hogares en pobreza por comunidad, a partir 

de la lógica del método de Foster, Greer y Thorbecke (FGT), que es la división de los hogares 

pobres por el número total de hogares de la comunidad (Cortés, 2014; Banque mondiale, 

2014). Esta variable varía de 0 a 1. Y en último lugar, puesto que interesa el nivel de pobreza 

de la comunidad (nivel agregado), se constituyen tres categorías mediante los valores de las 

proporciones con las siguientes etiquetas: alto, medio y bajo. Una comunidad es de nivel alto 

si al menos 55% de sus hogares son pobres; las comunidades de nivel medio son las que 

tienen 20% y menos de 55% de hogares pobres, y las de nivel bajo son las que presentan 

menos de 20% de hogares pobres. 

Cabe mencionar que la variable construida anteriormente refleja la carencia de los 

medios de información y de accesibilidad a los servicios de salud, mala condición de las 

viviendas y carencia de los servicios básicos para una buena salud en una comunidad. 

Entonces, dicha variable mide la pobreza para los aspectos de salud, de igual modo que el 

índice de riqueza de la DHS, sin tener en cuenta el aspecto de ingresos (Van Bodegom et al., 

2009). 

 

2.6.- Análisis estadístico 

Para alcanzar los objetivos planteados anteriormente, se presentará en tres niveles el 

análisis estadístico: descriptivo, inferencial y multivariado.  

2.6.1.-Análisis descriptivo 

A partir de la base de datos mencionada previamente, se describen de manera general las 

características de las mujeres y los hombres incluidos en el estudio mediante frecuencias 

absolutas y relativas ya que todas las variables son categóricas. Cabe mencionar que para el 
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análisis descriptivo se utiliza el ponderador de la encuesta, lo cual permite obtener la 

representatividad de la muestra. 

2.6.2.-Análisis inferencial 

Este análisis permite ver el grado de asociación entre las variables dependientes y las 

covariables. Esta verificación de relaciones permite también destacar las covariables a incluir 

en los modelos. Entonces, para ver la correlación entre la variable dependiente y las variables 

explicativas, se utiliza una prueba de correlación adecuada dependiendo del tipo de variables. 

Dado que las variables dependientes uso de condón, número de parejas y tipo de parejas 

sexuales son dicotómicas, se realiza la prueba ji-cuadrada (χ²) de Pearson para las covariables 

categóricas. En el caso de las covariables ordinales, se utiliza la prueba U de Mann-

Withney21. Las mismas pruebas se aplican para ver la relación con la experiencia de algún 

comportamiento sexual de riesgo de VIH y las covariables dado que dicho reporte es 

igualmente categórico.  

2.6.3.-Análisis multivariado 

Se utilizará un análisis multivariado con el fin de estudiar y analizar simultáneamente el 

efecto de todas las variables explicativas sobre los indicadores del comportamiento sexual de 

riesgo. En función del interés del presente trabajo de investigación, se decidió optar por 

modelos de regresión logística multinivel para cada uno de los indicadores (variable de 

interés) del comportamiento sexual de riesgo. Por lo tanto, basándose en el marco conceptual, 

se inserta de manera progresiva uno a uno el conjunto de variables asociados a los factores 

anteriormente definidos en la regresión con el fin de ver el efecto o la asociación de cada 

factor a partir de las variables sobre el comportamiento sexual de riesgo de VIH en cada 

modelo, manteniendo constantes los demás factores. Así, esta técnica permite ver el efecto 

aditivo e interactivo de cada factor, y la significancia estadística de cada nivel de factor sobre 

el comportamiento sexual de riesgo de VIH.   

                                                           
21 Esta prueba permite comparar dos muestras (media o medianas) independientes. Bajo la hipótesis nula (Ho) 
que las medianas (de la variable ordinal) para los dos grupos (categorías de la variable dicotómicas) son iguales. 
Se acepta Ho para un valor p superior al nivel de significancia (Molinero, 2001; Rivas-Ruiz et al., 2013; Farfán, 
s.f.). 

https://es.wikipedia.org/wiki/Prueba_%CF%87%C2%B2_de_Pearson
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Cabe mencionar que para cada variable dependiente se consideraron dos modelos, es 

decir, uno para cada sexo con el fin de ver los factores asociados de manera separada a cada 

sexo. Recordamos que Haití presenta un panorama diferente a los países de la región 

Latinoamericana y Caribe respecto a la prevalencia del VIH/SIDA entre los sexos. Por eso, 

es relevante resaltar los factores de riesgo según el sexo.   

En la modelización del comportamiento, los factores contextuales se consideran 

importantes. Dada la influencia de los efectos multinivel, es difícil para la regresión clásica 

(estándar) verificar las hipótesis, es decir, en presencia de efectos multiniveles la 

interpretación de los resultados (estimación) podría estar sesgada con la regresión clásica 

(Luke, 2004). Así, Boerma y Weir (2005) surgieren aprovechar la estructura multinivel 

(jerárquica) en los análisis estadísticos de los determinantes de la incidencia del VIH puesto 

que sería difícil interpretar las estimaciones del modelo incluyendo directamente -de una sola 

vez- los determinantes subyacentes y próximos en el mismo modelo. 

El modelo de regresión multinivel también conocido bajo una variedad de nombres tales 

como modelo jerárquico, de coeficientes aleatorios o de componentes de varianza se utiliza 

para tener en cuenta los efectos de naturaleza multinivel (Hox, 2002; Gelman, 2006; De la 

Cruz, 2008). Es decir, para tomar en consideración el contexto y no asignar los mismos 

efectos a todos los contextos. En distintos estudios, los autores tienden a asignar las 

características del entorno en el análisis al nivel individual lo que no es siempre correcto 

metodológicamente. Lo mejor es considerar las características en los diferentes niveles, 

aunque se desea analizar un fenómeno individual (Pierre, 2016). Entonces, el modelo 

multinivel permite predecir el valor de la variable dependiente en función de variables 

explicativas de múltiples niveles (Luke, 2004).  

A la luz de lo anterior, el modelo multinivel permite una mejor interpretación de la 

estimación del comportamiento de un individuo dado que el ambiente o el contexto tiene 

también efectos en dicho comportamiento. Por eso, esta investigación que plantea explicar 

los factores asociados al comportamiento sexual de riesgo de VIH/SIDA considera la 

importancia de utilizar un modelo multinivel. Además, la literatura subraya la importancia 

de los factores multiniveles (individual, comunidad, o del contexto social) o mecanismos 
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multiniveles (geográfico o social) en los estudios de comportamiento, sobre todo, para el 

comportamiento salubre (Luke, 2004; Magadi y Desta, 2011; Brawner et al., 2015; Zhang et 

al., 2016). En el presente trabajo, se consideran dos niveles: individual y de comunidad. 

Así, entre las variables explicativas al nivel individual figuran: las características 

socioeconómicas y demográficas del individuo (edad, estado marital, edad de la primera 

relación sexual, nivel educativo, estado laboral) y los determinantes próximos del VIH/SIDA 

(conocimiento y realización previa de una prueba de VIH/SIDA). Sin embargo, para el 

segundo nivel, que son las variables de la comunidad, se incluyen el nivel de pobreza y el 

tipo de comunidad.  

Respecto a lo anterior, la forma general del modelo de regresión logística de dos niveles 

a utilizar es la siguiente (Chiao, et al., 2009; Martínez-Garrido y Murillo, 2014): 

𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙 �𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖� = log�
𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖

1 − 𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖
� = 𝛽𝛽0𝑖𝑖 + 𝛽𝛽1𝐼𝐼𝑖𝑖𝑖𝑖 + 𝛽𝛽2𝐷𝐷𝑖𝑖𝑖𝑖 + 𝜀𝜀𝑖𝑖        (1) 

Con i y j respectivamente índice del nivel 1 (individual) y nivel 2 (comunidad); πij es la 

probabilidad del resultado de interés para el individuo i en la j comunidad; los βk   son los 

coeficientes fijos, es decir, el vector de las estimaciones habituales de los parámetros de 

regresión, con k =0, 1, 2;  I se refiere a las variables del nivel individual y D las variables del 

nivel comunidad; εj  muestra el efecto aleatorio de la j-ésima comunidad más bien el residual 

asociado a la comunidad. 

Presentación de la estrategia de estimación de los modelos 

Para determinar la relación entre las variables individuales, de comunidad y las variables 

de respuesta tales como uso de condón, número de parejas y algún comportamiento sexual 

de riesgo para el VIH, se estiman modelos multiniveles para cada una de las prácticas 

sexuales. Sin embargo, para el tipo de parejas sexuales en los últimos 12 meses, se usa un 

modelo de regresión logística simple.  

Cabe mencionar que se consideran modelos separados por sexo. Dado que los 

comportamientos sexuales de hombres y mujeres son diferentes, resulta importante ver con 

precisión la influencia de cada covariable por separado. 
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Respecto a los modelos multinivel, en primer lugar, se estima modelo vacío, que es un 

modelo de descomposición de la varianza sin variables explicativas, como sugieren múltiples 

estudios con el fin medir el efecto de la comunidad (contexto) (Hox, 2002). Dicho modelo 

permite determinar la correlación intragrupo (intra-comunidad), es decir, la proporción de la 

varianza explicada (ICC, por su sigla en inglés) por la estructura de agrupación de los datos en 

la población estudiada (Hox, 2002; Pardo et al., 2007; Llanos y Salas, 2007; De la Cruz, 2008). 

Para los modelos de regresión logística, la ICC, nota por ρ, se determina por la siguiente 

ecuación (Moineddin et al., 2007): 

𝜌𝜌 = 𝜎𝜎𝑢𝑢2

(𝜎𝜎𝑢𝑢2+𝜎𝜎𝑒𝑒2)
 , 𝑐𝑐𝑙𝑙𝑐𝑐 𝜎𝜎𝑒𝑒2 =  𝜋𝜋

2

3
              (2) 

σ2
e: varianza del error del nivel más bajo, es decir, del primer nivel. 

σ2
u: Varianza del error del nivel más alto, es decir, del segundo nivel. 

П: el número irracional, que a menudo considerado igual 3.1416. 

Luego, la correlación intragrupo permite ver si la utilización de un modelo mixto es 

necesario (Quispe Millones, 2014). Una ICC cercana de cero predice la utilización de un 

modelo estándar (Grace-Martin, 2018). Cuando el valor del ICC supera a 0.3 hay una fuerte 

correlación dentro de los grupos mientras que por debajo de 0.1 la correlación intragrupo es 

baja (Maas y Hox, 2004). Sin embargo, entre 0.1 y 0.2 la correlación intragrupo es de nivel 

medio. 

En segundo lugar, se estima un segundo modelo con los factores individuales (efectos 

fijos) con intercepto aleatorio en el cual se incluyen todas las variables consideradas al nivel 

individual. Así, las características del individuo y los determinantes próximos del VIH son 

predictores en el segundo modelo. Por último, se considera un modelo que toma en cuenta 

de manera simultánea las variables del nivel 1 (individuo) y del nivel 2 (comunidad) (Cuadro 

3.5, 3.6 y 3.8), es pues, un modelo con factores individuales y comunitarios como efectos 

fijos y con intercepto aleatorio (modelo final). Dadas las preguntas de esta investigación, no 

se estiman modelos transniveles que son modelos en donde intervienen factores de 

interacción entre variables a nivel individual y variables a nivel comunitario. En otras 
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palabras, dichos modelos de interacción transnivel ponen en evidencia el efecto de una 

variable comunitaria en el cambio de las categorías de la variable del nivel individual para la 

ocurrencia del evento de estudio.  

En el caso del tipo de parejas sexuales, se utiliza un modelo de regresión logística simple 

que es un alternativo al modelo de regresión logística multinivel. Por otra parte, se estima 

este modelo logístico simple dado que la prueba de razón verosimilitud (LR test en inglés) 

para la comparación de modelos (modelo de regresión logística multinivel versus modelo de 

regresión logística simple) indica que el modelo de regresión logística simple proporciona 

mejor resultado de estimación en las mujeres (valor p asociada a la prueba no es inferior a 

0.05). Si bien para los hombres se podría utilizar un modelo multinivel, a fines de 

comparación, se decide estimar un modelo de regresión logística simple tanto para las 

mujeres como para los hombres. 

Entonces, se estiman nueve modelos por sexo en el análisis multinivel y uno por sexo 

para el análisis logístico estándar (tipo de parejas sexuales) (Cuadro 3.7). En consecuencia, 

se generan 20 modelos (10 para cada sexo). Se presentan solamente los modelos finales en 

este trabajo de investigación (4 por sexo).  
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Capítulo III 

UN ANALISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A COMPORTAMIENTOS 

SEXUALES DE RIESGO DE VIH/SIDA 

En el presente capítulo se presenta un análisis descriptivo de las variables, luego, se 

muestra el grado de la asociación entre las variables explicativas y las variables dependientes 

a partir de una prueba ji-cuadrada o U de Mann-Withney. Cabe recordar que estas frecuencias 

remiten a los hombres de 15 a 59 años y a las mujeres de 15 a 49 años. Por otro lado, se 

estiman los modelos para el análisis multivariado de los factores asociados a 

comportamientos sexuales de riesgo de VIH. 

3.1.-Análisis descriptivo de los datos 

Como se mencionó anteriormente, en esta parte se describen las variables dependientes 

y las independientes, es decir, se hace un análisis de las frecuencias tanto absolutas como 

relativas de las variables relacionadas con el comportamiento sexual de riesgo de contraer el 

VIH/SIDA. 

3.1.1.-Variables dependientes 

Como se puede observar en el cuadro 3.1 los individuos han usado poco condón de 

manera consistente en las relaciones sexuales durante los últimos 12 meses. Respecto al 

número de parejas sexuales, tanto para los hombres como para las mujeres la proporción que 

ha tenido una sola pareja sexual en los últimos 12 meses antes de la fecha de la encuesta es 

elevada.  Por otra parte, se advierte que casi todos los individuos tienen parejas estables. La 

proporción de las mujeres que tiene pareja no estable es insignificante en comparación con 

la que tiene pareja estable y menor que la de los hombres (Cuadro 3.1).   

El análisis de la distribución de los individuos según la experiencia (reporte) de algún 

comportamiento sexual de riesgo permite constatar que, tanto en las mujeres como en los 

hombres, la mayoría indicó haber experimentado algún factor de riesgo sexual durante los 

últimos 12 meses antes de la fecha de la entrevista (Cuadro 3.1). 
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Cuadro 3. 1.- Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en los 
últimos 12 meses según los comportamientos sexuales de riesgo de VIH, Haití. 

Uso de condón Mujeres Hombres 
Frecuencia % Frecuencia % 

No 8,667 87.0 5,533 72.0 
Sí 1,292 13.0 2,154 28.0 

Total 9,959 100.0 7,687 100.0 

Número de parejas sexuales     

Una pareja 9,628 96.7 5,333 69.4 
Múltiples parejas 331 3.3 2,354 30.6 

Total 9,959 100.0 7,687 100.0 

Tipo de pareja   

Pareja estable/habitual 9,867 99.1 7,029 91.4 
Otro tipo de pareja 88 0.9 658 8.6 

Total 9,955 100.0 7,687 100.0 
Algún comportamiento sexual de 

riesgo  

No 1,213 12.2 1,410 18.3 
Sí 8,742 87.8 6,277 81.7 

Total 9,955 100.0 7,687 100.0 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

3.1.2.-Variables independientes 

En el cuadro 3.2, se presentan las características sociodemográficas de la población. En 

cuanto a la edad, en las mujeres la distribución por grupos edad es bastante equitativa, en 

tanto que entre los hombres el grupo de más edad tiene una representación mucho menor. 

Respecto a la educación, menos de la mitad de las mujeres alcanza el nivel secundario 

mientras que más de la mitad de los hombres alcanza al menos este nivel. El nivel secundario 

es el que tiene la mayor proporción de individuos para cada uno de los sexos y son pocos los 

que alcanzan el nivel superior (Cuadro 3.2). 

Tanto en las mujeres como en los hombres, la unión formal es el estatus marital 

dominante y los desunidos22 tienen una menor proporción. Luego, se observa que la religión 

dominante entre las mujeres es el protestantismo mientras que entre los hombres es el 

catolicismo (Cuadro 3.2). En el caso de los hombres, menos de un cuarto no tuvo trabajo en 

                                                           
22 En este trabajo se consideran desunidos a los separados, divorciados y viudos. 
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algún momento en los últimos 12 meses antes de la fecha de la entrevista, sin embargo, en 

las mujeres un poco más de la mitad no tuvo un trabajo en el mismo periodo (Cuadro 3.2).  

Por un lado, se constata que una gran parte de la población no tuvo su primera relación sexual 

muy temprano, lo que significa que la edad de la primera relación sexual para la mayoría fue 

de 15 años y más para cada uno de los sexos. 

Cuadro 3. 2.- Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en los 
últimos 12 meses según sus características sociodemográficas y económicas, Haití. 
  Mujeres Hombres 
Edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
15-24 años 3,242 32.6 2,374 30.9 
25-34 años 3,609 36.2 2,195 28.6 
35-49 años 3,108 31.2 2,165 28.1 
50-59 años     953 12.4 
Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Nivel educativo alcanzado         
Sin escolaridad 1,800 18.1 1,804 14.1 
Primaria 3,588 36.0 2,666 34.7 
Secundaria 4,002 40.2 3,290 42.8 
Superior 569 5.7 647 8.4 
Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Estado marital         
Soltero (a) 1,892 19.0 2,974 38.7 
Casado (a) 5,973 60.0 3,816 49.6 
Cohabitación/unión informal 1,575 15.8 475 6.2 
Desunido (a) 519 5.2 422 5.5 
Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Religión         
Sin religión 769 7.7 940 12.2 
Católica 4,200 42.2 3,510 45.7 
Protestante 4,848 48.7 3,082 40.1 
Otra religión 142 1.4 155 2.0 
Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Estado laboral     
No trabaja 5,239 52.6 1,804 23.5 
Trabaja 4,720 47.4 5,883 76.5 
Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Edad de la primeria relación sexual     
Menos de 15 años 1,565 15.7 2,392 31.2 
15 años y más 8,391 84.3 5,270 68.8 
Total 9,956 100.0 7,662 100.0 

         Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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En el cuadro 3.3 se advierte que los medios de prevención y de transmisión del 

VIH/SIDA son bien conocidos por los individuos. Luego, se constata que más de la mitad de 

las mujeres ya se sometieron a la prueba de detección del VIH, en cambio, en los hombres la 

mayoría no lo había hecho previamente. 

Cuadro 3. 3.- Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en los 
últimos 12 meses, según su nivel de conocimiento del VIH y la realización de una prueba 
previa de VIH, por sexo, 2012. 

Nivel de conocimiento del 
VIH 

Mujeres Hombres 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Bajo 624 6.3 321 4.2 

Medio 1,975 19.8 1,730 22.5 

Bueno 3,685 37.0 3,222 41.9 

Perfecto 3,675 36.9 2,414 31.4 

Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH         

No 4,031 40.5 5,010 65.2 
Sí 5,928 59.5 2,677 34.8 

Total 9,959 100.0 7,687 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

Tanto en los hombres como en las mujeres, se constata que más de la mitad vive en 

comunidad rural (Cuadro 3.4). Por otro lado, se observa que la proporción de los hombres 

que viven en comunidad con nivel de pobreza alto en función de los aspectos de salud - 

medios de información, accesibilidad a los servicios de salud, condición y acceso de los 

servicios básicos para una buena salud en una comunidad- es elevada tanto para los hombres 

como para las mujeres. 
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Cuadro 3. 4.- Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en los 
últimos 12 meses según las características de la comunidad, Haití. 

  Mujeres Hombres 

Tipo de comunidad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Rural 5,320 53.4 4,246 55.2 

Urbano 4,639 46.6 3,441 44.8 

Total 9,959 100.0 7,687 100.0 

Nivel de pobreza de la comunidad     

Alto 8,904 89.4 6,793 88.3 

Medio 921 9.2 743 9.7 

Bajo 135 1.4 151 2.0 

Total 9,959 100.0 7,687 100.0 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

 

3.2.-Análisis inferencial de los datos 

Asociación con el uso constante de condón 

En el cuadro 4.1 del anexo 1, se advierte que en el caso de las mujeres, el uso constante 

de condón se asocia estadísticamente con la edad, el estado marital, el estado laboral y edad 

a la primera relación sexual. En cambio, el uso de condón y la religión, y el uso de condón 

con la realización previa de una prueba de VIH no tienen una relación de dependencia (valor 

p>0.05). El nivel educativo mediano23 y el nivel de conocimiento mediano de VIH de las 

mujeres que usan condón son significativamente diferentes al nivel mediano de aquellas que 

no usan condón (valor p<0.05). Respecto a los resultados, el nivel educativo y el nivel de 

conocimiento son factores significativos para el uso de condón en las mujeres con un nivel 

de significancia 0.05. 

En cuanto a los hombres, en el cuadro 4.2 del anexo 1, se puede constatar que todas las 

variables de nivel individual, tales como edad, estado marital, religión, el estado laboral, edad 

de la primera relación sexual y la realización previa de una prueba de VIH tienen una relación 

                                                           
23 Nivel mediano es el que divide la distribución de la población en dos partes iguales (un 50% por abajo y un 
50% por arriba). 
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de dependencia con el uso de condón en los hombres. Por otro lado, el nivel educativo 

mediano y el nivel de conocimiento mediano de VIH de los hombres que usan condón son 

significativamente diferentes al nivel mediano de aquellos que no usan condón (valor 

p<0.05). Entonces, el nivel educativo y el nivel de conocimiento son factores significativos 

para el uso de condón en los hombres con un nivel de significancia inferior a 0.05. 

Asociación con el número de parejas sexuales 

Se observa que existe una relación de dependencia entre el número de parejas sexuales 

y, la edad, el estado marital, la religión, el estado laboral y la edad de la primera relación 

sexual para cada uno de los sexos. En el caso de las mujeres, no hay relación de dependencia 

entre el número de parejas sexuales y la realización previa de una prueba de VIH, sin 

embargo, sí existe asociación en el caso de los hombres (valor p>0.05).  (Cuadro 4.3 y 4.4, 

en Anexo 1).  

En las mujeres, el nivel educativo mediano de aquellas que tienen múltiples parejas 

sexuales es diferente en comparación con las que tienen una sola pareja en los últimos 12 

meses. Sin embargo, los niveles medianos de conocimiento de las que han experimentado 

relaciones sexuales con una pareja y múltiples parejas son significativamente iguales (valor 

p>0.05). Por otro lado, el nivel educativo mediano y el nivel de conocimiento mediano de 

VIH de los hombres que tienen parejas múltiples son significativamente diferentes al nivel 

mediano de aquellos que tienen una sola pareja (valor p<0.05). Entonces, el nivel educativo 

es un determinante significativo para el número de parejas sexuales tanto en hombres como 

en mujeres. 

Asociación con el tipo de parejas sexuales 

Se puede observar, en el cuadro 4.5 del anexo 1, que la mayoría de las variables referidas 

a las características de las mujeres no tienen relación de dependencia con el tipo de parejas 

sexuales (valor p>0.05). De hecho, solamente las variables estado marital, religión y la edad 

a la primera relación sexual presentan relación de dependencia con el tipo de parejas. Por 

otro lado, en el caso de los hombres todas las variables de las características socio-

demográficas (edad, estado marital, religión, edad primera relación sexual) y económicas 
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(estado laboral) muestran relación de dependencia con el tipo de parejas sexuales (Cuadro 

4.6, en anexo 1). 

Las mujeres que han experimentado relaciones sexuales con parejas estables en los 

últimos 12 meses tienen nivel educativo mediano y nivel de conocimiento mediano de VIH 

significativamente iguales respecto a aquellas que han tenido relaciones con parejas no 

estables (valor p>0.05). Por otra parte, el nivel educativo mediano de los hombres que han 

tenido un acto sexual con parejas estables es significativamente diferente en comparación 

con aquellos que han tenido parejas sexuales no estables (p<0.05). Pero el nivel de 

conocimiento mediano de los hombres que han experimentado relaciones sexuales con 

parejas estables es significativamente igual al nivel educativo mediano de aquellos que han 

tenido parejas sexuales no estables. El nivel educativo tiene solamente relación con el tipo 

de parejas sexuales solamente en el caso de los hombres.  

Asociación con algún comportamiento sexual de riesgo de VIH 

Tanto en las mujeres como en los hombres, casi todas las variables socio-demográficas 

y económicas tienen una relación de dependencia con la experiencia de algún 

comportamiento sexual de riesgo de VIH considerado, excepto la religión en las mujeres y 

la edad de la primera relación sexual en los hombres (p>0.05) (Cuadro 4.7 y 4.8, en Anexo 

1). La variable realización anteriormente de una prueba de VIH no se asocia ni en las mujeres 

ni en los hombres (p>0.05) (Cuadro 4.7 y 4.8, en Anexo 1). 

Por otro lado, tanto en caso de los hombres como de las mujeres, aquellos que han 

experimentado algún comportamiento sexual de riesgo en los últimos 12 meses tienen nivel 

educativo medio y nivel de conocimiento medio de VIH significativamente diferente en 

comparación con aquellos que no han reportado comportamiento sexual de riesgo (p>0.05) 

(Cuadro 4.7 y 4.8, en Anexo 1). Según estos resultados, el nivel educativo y el nivel de 

conocimiento medio son predictores significativos para la experiencia de algún 

comportamiento sexual de riesgo. Dichos resultados deben ser confirmados a partir del 

análisis multivariado. 
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3.3.-Análisis multivariado de los factores asociados a comportamientos sexuales 

de riesgo de VIH/SIDA. 

En los apartados previos se analizó la relación existente entre cada una de las variables 

dependientes con cada una de las independientes, es decir, relaciones bivariadas. En el 

presente apartado, nos interesa analizar el efecto simultáneo de las covariables con cada una 

de las variables de respuesta consideradas para explicar el comportamiento sexual de riesgo 

de VIH/SIDA en Haití. Para tal efecto, como se explicó en el capítulo metodológico, se 

utilizan dos tipos de modelos de regresión logística: multinivel binomial y estándar. La 

mayoría de los modelos son multinivel porque las pruebas estadísticas de razón de 

verosimilitud indicaron que el ajuste es bueno con más de un nivel. Para la variable 

dependiente tipo de pareja, se intentó un modelo multinivel pero la prueba estadística indicó 

que el modelo tiene mejor ajuste con un solo nivel. Por esa razón, ese modelo es estándar.  

3.3.1.-Análisis de la asociación entre las variables explicativas 

Para llevar a cabo la estimación de los modelos se requiere analizar la correlación entre 

las variables independientes. Eso permite evitar problema de multicolinealidad en el modelo. 

Se analizó el grado de asociación entre dichas variables mediante una matriz policórica dado 

que todas son variables categóricas. Los resultados presentados en los cuadros 4.9 y 4.10 en 

anexo 1 permiten identificar las variables a incluir u omitir en los modelos. 

En los resultados del cuadro 4.9 en el anexo 1, se advierte que las variables no están 

correlacionadas dado que el grado de correlación es bastante bajo. Entonces, el análisis de la 

matriz de correlación policórica nos indica que se deben incluir todas las variables en los 

modelos en el caso de las mujeres. En el caso de los hombres, se encuentra que la variable 

“edad” está relativamente correlacionada con “estado marital y estado laboral” (Cuadro 4.10, 

en anexo 1).  Aunque la matriz policórica presenta que la edad está correlacionada con el 

estado marital y el estado laboral, el grado de correlación no es tan alto para decidir excluirlas 

en los modelos (0.63 entre edad y estado marital y 0.54 entre edad y estado laboral). 
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3.3.2.-Comportamiento sexual de riesgo de VIH  

En este apartado se presentan los resultados de los modelos estimados para analizar las 

variables relativas al comportamiento sexual de riesgo de VIH, a saber, el uso de condón, el 

número de parejas sexuales, el tipo de parejas sexuales y la experiencia (reporte) de algún 

riesgo sexual. Solo se analizan las variables pertinentes (con un nivel de significancia menor 

a 0.05) para la explicación de la variable de respuesta. 

Factores asociados al uso de condón  

En la explicación de los factores asociados al uso de condón, primero se estima un 

modelo vacío en ambos sexos que indica que hay similitud dentro de las comunidades dado 

que la desviación estándar es diferente de cero y la correlación intra-comunidad (ICC) vale 

0.17 para las mujeres y 0.13 para los hombres. Entonces, hay diferencia entre las 

comunidades, por eso, es importante estimar un modelo multinivel. En el análisis del modelo 

final, se constata que el uso de condón está explicado en un 8.5% por la diferencia de las 

comunidades en las mujeres y 6.5% en los hombres (Cuadro 3.5). Tanto para mujeres como 

para hombres, el conjunto de los factores individuales y de las comunidades considerados 

permiten explicar significativamente el uso de condón. Las pruebas de ji-cuadrada de Wald 

indica que los coeficientes no son nulos y la prueba de la razón verosimilitud (LR) presenta 

un buen ajuste de los modelos (valor p=0.000 para cada uno de los sexos).  

A partir de los resultados, se puede constatar, de una parte, que las variables edad, nivel 

educativo, estado marital y tipo de comunidad son los factores significativos para predecir 

en las mujeres el uso de condón en los últimos 12 meses. De otra parte, los factores edad, 

nivel educativo, estado marital, religión, estado laboral, nivel de conocimiento de los medios 

de prevención y de transmisión del VIH, la realización anteriormente de una prueba de VIH 

y el tipo de la comunidad son significativos para la explicación del uso de condón en los 

hombres.  

Tanto en el caso de las mujeres como de los hombres, la posibilidad del uso de condón 

en todas las relaciones durante los últimos 12 meses es mayor en los jóvenes 15-24 años 

comparados los otros grupos etarios (Cuadro 3.5). Así, al controlar los otros factores, una 
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mujer que pertenece al grupo de 25-34 o 35-49 años tiene 1.6 (1/0.629)24 veces menor 

posibilidad de usar condón en comparación con las jóvenes del grupo 15-24 años (Cuadro 

3.5). En la misma sintonía, los hombres de 25-34 y 35-49 años presentan 1.5 veces menos 

posibilidades de usar condón respecto a aquellos que tienen 15-24 años. Es la misma realidad 

en el caso de los hombres 50-59 años que presentan 2.7 veces menos posibilidades para el 

uso constante de condón con respecto a un joven de 15-24 años (Cuadro 3.5). Estos 

resultados podrían explicarse por la mala percepción de las personas mayores en Haití, que 

se consideran sin riesgos sexuales, y también por su actitud frente al uso de condón. En las 

generaciones más antiguas, los individuos creen que el uso de condón no pueden evitar el 

VIH, dado que el SIDA es visto como una enfermedad del diablo (una infección debida a la 

brujería) (Georges, 2011). Además, consideran que el uso de condón puede disminuir el 

placer de la relación sexual (Philippe, 2006). 

Respecto al estado marital, se constata que las mujeres casadas tienen 7.1 veces menos 

posibilidades de usar siempre condón en las relaciones sexuales comparadas con las solteras, 

también las que viven en unión libre registran una posibilidad de usar condón 3.4 veces 

menor que las solteras (Cuadro 3.5).  La situación es parecida en el caso de los hombres 

casados que tienen 12.7 veces menos posibilidades de usar condón en las relaciones sexuales 

en los últimos 12 meses antes de la fecha de la entrevista respecto a los solteros, en contraste, 

los que viven en unión libre tienen 3.3 veces menos posibilidades del uso consistente de 

condón en los actos sexuales (Cuadro 3.5). El temor de las mujeres haitianas de solicitar el 

uso de condón a su pareja en las relaciones formales sería relevante en la explicación del 

escaso uso del condón entre las casadas en Haití, puesto que tal reacción se entiende como la 

admisión de la infidelidad en la relación (Emilien, 2008). La solicitud del uso de condón a su 

pareja se considera como un acto ofensivo (un insulto) (Philippe, 2006). 

El nivel educativo parece determinante para el uso de condón. Así, una mujer que 

alcanza el nivel superior tiene 4.8 veces más posibilidades de usar condón en comparación a 

las que no tienen escolaridad, manteniendo constante las demás variables (Cuadro 3.5). 

                                                           
24 Dado que la razón de momios es menor que 1, entonces es más fácil interpretar el recíproco. Así, se tiene al 
cálculo (1/odds ratio) cuando el odds ratio es inferior a la unidad.   
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Asimismo, un hombre de nivel educativo superior tiene 2.8 veces más posibilidades de usar 

condón comparado con los que no tienen escolaridad alguna (Cuadro 3.5).  

También, para ambos sexos, el tipo de la comunidad se ve reflejado en el uso de condón 

en las relaciones sexuales. De hecho, las mujeres de una comunidad urbana tienen 1.8 veces 

más posibilidades de usar siempre condón en las relaciones sexuales durante los últimos 12 

meses respecto a aquellas de una comunidad rural. De la misma manera, un hombre de una 

comunidad urbana presenta 1.6 más posibilidades de usar siempre el condón en los actos 

sexuales en comparación con uno de una comunidad rural. Esta diferencia (brecha) que existe 

entre las mujeres de comunidad urbana y rural respecto al uso condón se explica por el hecho 

de que las mujeres de las comunidades rurales tienden a delegar la decisión (el control) de su 

salud a los hombres (sus parejas), dada su dependencia económica (Emilien, 2008). Entonces, 

no tienen el poder de negociar la relación sexual, es decir, solicitar el uso de condón en las 

relaciones sexuales. 

El panorama es diferente de lo esperado en cuanto a la religión. Aunque las doctrinas no 

prohíban formalmente el uso de condón en Haití, tampoco lo fomentan dado que la 

promoción del uso de condón se percibe como un incentivo a la promiscuidad (infidelidad) 

en la sociedad. Los hombres católicos tienen 1.4 veces más posibilidades de usar condón en 

las relaciones sexuales durante los últimos 12 meses en comparación con los no afiliados a 

una religión. Asimismo, los protestantes tienen 1.3 veces más posibilidades de usar condón 

en las relaciones sexuales en comparación con los no afiliados manteniendo constante el valor 

de las demás variables.  

Por otra parte, los hombres que han trabajado alguna vez en los últimos 12 meses tienen 

1.3 veces menos posibilidades de usar condón en las relaciones sexuales en comparación con 

los que no trabajan. El nivel de conocimiento del VIH influye positivamente en el uso de 

condón al controlar los demás factores. En comparación con uno que tiene un nivel bajo de 

conocimiento de los medios de prevención y transmisión del VIH, un hombre con un nivel 

de conocimiento perfecto del VIH tiene 1.7 veces más posibilidades de haber usado condón 

en las relaciones sexuales durante los últimos 12 meses. Asimismo, un hombre que ya se 
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realizó una prueba de VIH anteriormente presenta mayor posibilidad para el uso de condón 

consistentemente en las relaciones sexuales (1.5 veces más).  

Estas cuatro variables (religión, estado laboral, nivel conocimiento del VIH y realización 

previa de una prueba de VIH) no son significativas para explicar el uso de condón durante 

los últimos 12 meses en el caso de las mujeres.  
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Cuadro 3. 5.- Modelos logísticos multinivel binomial de los factores asociados al uso de 
condón por sexo, Haití 2012. 

Uso de condón:        0= No                     1= Sí (CR) 

 Mujeres Hombres 
Intercepto 0.101*** 0.302*** 
Características del nivel individual  Razón de momios Razón de momios  
Edad     
15-24 años (CR) ----------- ----------- 
25-34 años 0.629*** 0.653*** 
35-49 años 0.629***                    0.665** 
50-59 años   0.377*** 
Nivel educativo alcanzado     
Sin escolaridad  (CR) ----------- ----------- 
Primaria 2.095***                  1.336* 
Secundaria 4.152*** 2.363*** 
Superior 4.814*** 2.847*** 
Estado marital     
Soltero (a)  (CR) ----------- ----------- 
Casado/Unión formal 0.141*** 0.079*** 
Cohabitación/Unión informal 0.294*** 0.307*** 
Desunido (a) 0.513***                     0.688** 
Religión     
Ninguna religión  (CR) ----------- ----------- 
Católica                  1.020                     1.369** 
Protestante                  0.930                   1.280* 
Otra                 1.117                 1.106 
Estado laboral     
No trabaja  (CR) ----------- ----------- 
Trabaja                 1.014                      0.796** 
Edad de la primera relación sexual     
Menos de 15 años   (CR) ----------- ----------- 
15 años y más                  1.107                  1.119 
Nivel del conocimiento del VIH     
Bajo   (CR) ----------- ----------- 
Medio                  1.029                1.251 
Alto                  1.110                1.382 
Perfecto                  1.269                    1.653** 
Realización previa de una prueba de VIH     
No   (CR) ----------- ----------- 
Sí                  1.005 1.546*** 
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Cuadro 3.5 (continúa) 

  Mujeres Hombres 
Características del nivel comunitario  Razón de momios Razón de momios  
Nivel de pobreza de la comunidad     
Alto   (CR) ----------- ----------- 
Medio                   1.287                 1.113 
Bajo                   0.486                 0.924 
Tipo comunidad     
Rural   (CR) ----------- ----------- 
Urbano 1.750*** 1.633*** 
Varianza del Intercepto aleatorio                   0.304                0.227 
      
LR test vs regresión logística estándar 40.270*** 40.750*** 
Walda 1,083.530*** 1,500.660*** 
ICC                   0.085                0.065 
LR de la validez del modelo 40.270*** 32.470*** 
Número de observaciones           9,946.000          7,584.000 
Número de comunidades               445.000                   445.000 

  ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05                  

 a: ji-cuadrada      

CR: categoría de referencia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

 

Factores asociados al número de parejas sexuales  

Para la variable “número de parejas sexuales” que han tenido las mujeres durante los 

últimos 12 meses, la prueba de Wald presenta evidencias de que las razones de momios son 

diferentes de uno, los modelos están bien ajustados pues la consideración de los modelos 

multinivel es más apropiada para la explicación del número de parejas sexuales en ambos 

sexos comparándolo con un logit estándar (Test de LR, valor p<0.05) (Cuadro 3.6). La 

correlación intra-comunidad permite ver que hay diferencias entre las comunidades, puesto 

que 7.7% y 7.3% de la variabilidad del número de parejas respectivamente para las mujeres 

y para de los hombres se explican por dicha diferencia. 

Entre los factores utilizados para explicar el número de parejas sexuales de los individuos 

en los doce meses previos a la encuesta, el estado marital, la religión, edad de la primera 

relación sexual y el tipo de comunidad son significativos para ambos sexos (Cuadro 3.6). Por 
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otra parte, las covariables edad, nivel educativo, realización previa de una prueba de 

detección de VIH y nivel de pobreza de la comunidad solamente influyen significativamente 

en la explicación del número de parejas sexuales de los hombres (Cuadro 3.6). 

Así, las mujeres que están casadas tienen 2.6 veces menos posibilidades de tener 

relaciones sexuales con más de una pareja en comparación con las solteras manteniendo 

constante el valor de las demás variables. En el caso de los hombres, los casados presentan 

1.1 veces menos posibilidades de tener relaciones sexuales con más de una pareja sexual en 

comparación con los solteros. Se ve que en los hombres la posibilidad de que aquellos en 

unión formal tengan múltiples parejas es menor y en las mujeres es mucho menor. Dicha 

diferencia entre hombres y mujeres se basa en el hecho de que la infidelidad masculina a 

menudo es tolerada por la sociedad (Emilien, 2008). 

Por otra parte, las mujeres que pertenecen al protestantismo tienen 2.2 veces menos 

posibilidades de tener relaciones sexuales con múltiples parejas en comparación con las que 

no adhieren a una religión. Asimismo, en el caso de los hombres, los protestantes son los que 

tienen 2.5 veces menos posibilidades de experimentar relaciones sexuales con múltiples 

parejas en comparación con los no afiliados a alguna religión.  

La edad de la primera relación sexual tiene una influencia significativa en el número de 

parejas sexuales en el último año, tanto en las mujeres como en los hombres. Así, una mujer 

que ha tenido su primera relación sexual después de los 14 años presenta 2.1 veces menos 

posibilidades de experimentar relaciones sexuales con múltiples parejas sexuales en 

comparación con una que ha tenido su inicio temprano, manteniendo constante el valor de 

las demás variables (Cuadro 3.6). De igual manera que en las mujeres, los hombres que han 

tenido su inicio sexual en edades tardías presentan 1.8 veces menos posibilidades de haber 

tenido relaciones sexuales con múltiples parejas en comparación con aquellos que han tenido 

su debut en edades tempranas. 

Por un lado, las mujeres de una comunidad urbana tienen el doble de posibilidades de 

tener relaciones sexuales con múltiples parejas durante los últimos 12 meses en comparación 

con las de una comunidad rural (Cuadro 3.6). Por otro lado, un hombre de una comunidad 
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urbana presenta 1.3 veces más posibilidades de experimentar relaciones sexuales con 

múltiples parejas en comparación con uno de comunidad rural (Cuadro 3.6).  

La edad tiene una relación negativa con el número de parejas sexuales de los hombres, 

es decir, los jóvenes tienden a experimentar relaciones sexuales con múltiples parejas más 

que los mayores. Así pues, los hombres del grupo 50-59 años son 1.4 veces menos propensos 

a tener relaciones sexuales con múltiples parejas sexuales en comparación con los jóvenes de 

15 a 24 años (Cuadro 3.6). Un hombre con el nivel superior tiene casi el doble de 

posibilidades de involucrarse en relaciones sexuales con múltiples parejas en comparación 

con uno sin escolaridad (Cuadro 3.6). Al contrario de nuestra expectativa, esta variable -nivel 

educativo- no es significativa en las mujeres.  

Por otro lado, se constata que los hombres que ya hicieron una prueba diagnóstica de 

VIH son más propensos a tener múltiples parejas sexuales en los últimos 12 meses respecto 

a aquellos que nunca se realizaron dicha prueba, manteniendo fijos los demás factores. 

El nivel de pobreza de la comunidad influye sobre el número de parejas de los hombres. 

De hecho, un hombre de una comunidad con nivel de pobreza bajo tiene 1.8 más 

posibilidades de experimentar relaciones sexuales con múltiples parejas sexuales en 

comparación con una comunidad de nivel de pobreza alto. Cabe recordar que estas variables 

no son significativas en el caso de las mujeres. Tener los recursos y vivir en una comunidad 

desarrollada implicaría mayor número de parejas sexuales por el hecho de que puede dar 

lugar a una red sexual sustancial (Emilien, 2008). 
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Cuadro 3. 6.- Modelos logísticos multinivel binomial de los factores asociados al número 
de parejas sexuales por sexo, Haití 2012. 

Número de parejas sexuales:         0=Una                     1= Múltiple (CR) 
  Mujeres Hombres 
Intercepto 0.087*** 0.507*** 
Características del nivel individual  Razón de momios  Razón de momios 
Edad   
15-24 años (CR) ----------- ----------- 
25-34 años                 0.840                     1.098 
35-49 años                 0.715                       0.887 
50-59 años                          0.733* 
Nivel educativo alcanzado   
Sin escolaridad  (CR) ----------- ----------- 
Primaria                1.089 1.428*** 
Secundaria                1.080 1.896*** 
Superior                1.190 1.961*** 
Estado marital   
Soltero (a)  (CR) ----------- ----------- 
Casado/Unión formal 0.391***                     0.883 
Cohabitación/Unión informal                 1.325 1.721*** 
Desunido (a)                   1.638*                      0.991 
Religión   
Ninguna religión  (CR) ----------- ----------- 
Católica                0.916                         0.739** 
Protestante                    0.465**  0.402*** 
Otra                0.831                     1.302 
Estado laboral   
No trabaja  (CR) ----------- ----------- 
Trabaja                0.907                     1.076 
Edad de la primera relación sexual   
Menos de 15 años   (CR) ----------- ----------- 
15 años y más 0.474*** 0.541*** 
Nivel del conocimiento del VIH   
Bajo   (CR) ----------- ----------- 
Medio                0.830                     1.074 
Alto                0.913                     0.941 
Perfecto                0.922                     0.868 
Realización previa de una prueba de VIH   
No   (CR) ----------- ----------- 
Sí                 1.031 1.264*** 
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Cuadro 3.6 (continúa) 

  Mujeres Hombres 
Características del nivel comunitario  Razón de momios  Razón de momios 
Nivel de pobreza de la comunidad     
Alto   (CR) ----------- ----------- 
Medio                0.674 0.957 
Bajo                0.449 1.843** 
Tipo comunidad     
Rural   (CR) ----------- ----------- 
Urbano 1.952***                         1.282** 
Varianza del Intercepto aleatorio                0.273                     0.259 
      
LR test vs regresión logística estándar                    8.250** 83.890*** 
Walda 212.440*** 456.550*** 
ICC                0.077                      0.073 
LR de la validez del modelo 28.430*** 19.180*** 
Número de observaciones         9,946.000               7,584.000 
Número de comunidades           445.000                   445.000 

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05                  

 a: ji-cuadrada     

 CR: categoría de referencia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

Factores asociados al tipo de parejas sexuales 

Cabe recordar que para el tipo de parejas sexuales se utiliza una regresión logística 

estándar dado que los datos para las mujeres no son apropiados para estimar un modelo 

multinivel. 

Los resultados de la estimación de la regresión logística estándar indican que el estado 

marital y la edad de la primera relación sexual son las variables estadísticamente 

significativas en las mujeres para explicar el tipo de parejas sexuales (Cuadro 3.7). De otra 

parte, la edad, el estado marital, la religión, la edad de la primera relación sexual, el nivel de 

conocimiento de los medios de prevención y de transmisión del VIH, nivel de pobreza y el 

tipo de comunidad tienen un impacto significativo en la explicación del tipo de parejas de los 

hombres. Además, los modelos de regresión logística estándar generados están bien 

ajustados, es decir, el conjunto de covariables ayuda de manera significativa a explicar el tipo 
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de parejas sexuales en ambos sexos dado que la probabilidad asociada a la prueba Hosmer-

Lemeshow para los subgrupos25 es mayor al nivel de significancia (0.05) (Valor de p=0.23 

para las mujeres y 0.36 para los hombres). 

Tanto para mujeres como para hombres, los individuos en unión formal (casados o 

casadas) son menos propensos a haber tenido sexo con parejas no estables (no habitual, 

ocasional o trabajador sexual) en los últimos 12 meses en comparación con los solteros. Una 

mujer que está casada presenta 10.9 veces menor propensión a tener relaciones sexuales con 

parejas no estables en comparación con las solteras manteniendo constante el valor de las 

demás covariables del modelo. En el mismo orden de ideas, un hombre casado presenta 3.3 

veces menos posibilidades de tener relaciones sexuales con parejas no estables respecto a un 

soltero, manteniendo fijos los otros factores (Cuadro 3.7).  

Por otra parte, las mujeres que han tenido su primera relación sexual después de los 14 

años tienen 2.3 veces menos posibilidades de experimentar relaciones sexuales con parejas 

no estables comparadas con las que hicieron su debut en edades tempranas. Del mismo modo, 

los hombres que han experimentado su primera relación sexual después de los 14 años tienen 

1.9 veces menos posibilidades de tener relaciones sexuales con parejas no estables en los 

últimos 12 meses antes de la fecha de la entrevista, controlando por los otros factores. 

Los hombres mayores tienen menos posibilidad de experimentar un acto sexual con 

parejas no estables en comparación con los jóvenes. También, la religión impacta el tipo de 

parejas sexuales de los hombres dado que los protestantes presentan menos posibilidades de 

tener relaciones sexuales con parejas no estables. Así, con respecto a los no afiliados a alguna 

religión, la posibilidad de los protestantes para tener relaciones sexuales parejas no estables 

                                                           
25 En general, en los modelos logísticos el valor R2  es muy bajo (poco), entonces, es mejor utilizar una prueba 
Hosmer-Lemeshow para ver la bondad de ajuste o de la especificación del modelo ( Hosmer y Lemeshow; 
2000; Maydeu-Olivares y García-Forero, 2010 ). Sin embargo, cuando todas las variables son categóricas - hay 
un número finito de covariables- para una mejor evaluación de la bondad de ajuste del modelo es importante 
considerar múltiples subgrupos para los datos.  
 
Esta prueba se asocia a las siguientes hipótesis:  
    Ho: El modelo explica bien los datos  
    H1: El modelo no explica bien los datos 
Se rechaza Ho cuando el valor p asociado al Chi-cuadrado de Pearson es menor al nivel de significancia (0.05 
en el presente estudio). 
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en los últimos 12 meses es 1.8 veces menor manteniendo constante los otros factores. Como 

ya mencionó, la religión juega un papel importante en la sociedad haitiana y promueve una 

pareja estable. En consecuencia, es esperable que los afiliados tengan menor posibilidad de 

tener parejas no estables. Sin embargo, en el caso de las mujeres, las variables edad y religión 

no son significativas para el tipo de parejas sexuales de las mujeres (Cuadro 3.7). 

Se puede resaltar también que los hombres con un nivel de conocimiento alto sobre el 

VIH tienen 1.5 menos posibilidades de tener relaciones sexuales con parejas no estables 

respecto a aquellos con un nivel bajo. Al controlar por los demás factores, en los últimos 12 

meses, los hombres de comunidades con nivel de pobreza medio tienen menos posibilidad 

de experimentar relaciones sexuales con parejas no estables en comparación con aquellos de 

comunidades con nivel de pobreza alto (1.4 veces menos). 

Los hombres de la zona urbana son más propensos a tener parejas sexuales no estables 

durante los últimos 12 meses. Dado que en las comunidades urbanas los individuos tienden 

a tener más parejas múltiples, aumenta la posibilidad para que experimenten relaciones 

sexuales con una pareja no estable. En el caso de las mujeres, dichas variables- nivel de 

conocimiento del VIH, nivel de pobreza y tipo de comunidad- no influyen significativamente 

el tipo de parejas sexuales. 

Cabe recordar que el nivel educativo no es significativo ni en las mujeres ni en los 

hombres lo que superó nuestra expectativa. Una posible explicación a tal resultado es que 

muy poca gente en Haití (una proporción muy irrelevante en las mujeres) tiene pareja no 

estable respecto a nuestra población de estudio. Por lo tanto, el nivel educativo no presenta 

un factor determinante para hacer la diferencia en el tipo de parejas sexuales (diferenciar o 

distinguir las dos categorías).  
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Cuadro 3. 7.- Modelos logísticos de los factores asociados al tipo de parejas sexuales de 
las mujeres y de los hombres, Haití 2012. 

Tipo de parejas sexuales:       0=Estable (habitual)              1=No estable (CR) 
  Mujeres Hombres 
Intercepto 0.076*** 0.339*** 
 Razón de momios Razón de momios 
Edad     
15-24 años (CR) ----------- ----------- 
25-34 años                      1.387                   1.172 
35-49 años                      1.834                   0.807 
50-59 años                         0.492** 
Nivel educativo alcanzado     
Sin escolaridad (CR) ----------- ----------- 
Primaria                      0.905                  0.989 
Secundaria                      0.706                  1.015 
Superior                       0.738                   0.955 
Estado marital     
Soltero (a) (CR) ----------- ----------- 
Casado (a) 0.092*** 0.302*** 
Cohabitación 0.220***                   0.706 
Desunido (a)                      1.731                   1.203 
Religión     
Ninguna religión (CR) ----------- ----------- 
Católica                      0.924                    0.737* 
Protestante                       0.528 0.545*** 
Otra religión                       0.867                   1.026 
Estado laboral     
No trabajo  (CR) ----------- ----------- 
Trabajo                      0.904                   1.020 
Edad de la primera relación sexual     
Menos de 15 años  (CR) ----------- ----------- 
15 años y más                          0.442** 0.533*** 
Nivel de conocimiento del VIH     
Bajo  (CR) ----------- ----------- 
Medio                      0.484                  0.698 
Alto                      0.704                     0.647* 
Perfecto                      0.671                   0.886 
Realización previa de una prueba de VIH     
No  (CR) ----------- ----------- 
Sí                      1.109                    1.096 
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Cuadro 3.7 (continúa) 

 Tipo de parejas sexuales Mujeres Hombres 
Nivel de pobreza Razón de momios Razón de momios 
Alto  (CR) ----------- ----------- 
Medio                      0.770                     0.710* 
Bajo                      1.000                   1.556 
Tipo comunidad     
Rural  (CR) ----------- ----------- 
Urbano                      1.371                       1.400** 
      
LRa 131.650*** 394.720*** 
Pseudo R^2                      0.134                   0.093 
Hosmer-Lemeshowa  (p) 10.460 (0.234) 8.810 (0.360) 
Número de observaciones 9,759 7,583 
Número de  subgrupos 10 10 

 ***p<0.001, **p<0.05, *p<0.1           

 a: ji-cuadrada                               

CR: Categoría de referencia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

 

 

Factores asociados a algún comportamiento sexual de riesgo de VIH 

Respecto a la experiencia (reporte) de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH, 

para cada uno de los sexos, los factores individuales y comunitarios considerados para el 

modelo explican bien el riesgo sexual del VIH respecto a las pruebas Wald y de razón de 

verosimilitud. En otras palabras, los coeficientes son diferentes de cero y también el modelo 

multinivel es mejor que un modelo logístico estándar (Test de LR, valor de p<0.05) (Cuadro 

3.8). Cabe recordar que esta variable indica si el individuo reportó o no algún factor del 

comportamiento sexual de riesgo de VIH (no uso de condón, múltiples parejas sexuales y 

parejas sexuales inestables) para analizar el riesgo sexual de VIH en la presente 

investigación. 

La estimación de los modelos para explicar dicho evento muestra que factores como la 

edad, el nivel educativo, el estado marital y tipo de la comunidad en la que vive explican 
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significativamente la experiencia de algún indicador del comportamiento sexual de riesgo de 

VIH en las mujeres (Cuadro 3.8). Por otro lado, en el caso de los hombres, la edad, el nivel 

educativo, el estado marital, la religión, la edad de la primera relación sexual, el nivel de 

conocimiento del VIH y tipo de comunidad son factores significativos en la explicación del 

reporte de algún factor del comportamiento sexual de riesgo. 

Para la edad, la posibilidad de presentar algún factor de riesgo de VIH en las y los jóvenes 

15-24 años es menor a los demás grupos etarios. Al controlar los otros factores, una mujer 

que se encuentra en el grupo 25-34 años presenta 1.5 veces más posibilidades de reportar 

comportamiento sexual de riesgo para el VIH y una del grupo etario 35-49 años tiene 1.6 

veces más posibilidades de tener un comportamiento sexual de riesgo de VIH respecto a las 

jóvenes (Cuadro 3.8). También, los hombres de 25-34 y 35-49 años tienen respectivamente 

1.6 y 1.4 veces más posibilidades de presentar un comportamiento sexual de riesgo por el 

VIH respecto a los jóvenes. Los hombres de 50-59 años tienen 2.5 veces más posibilidades 

de mostrar un comportamiento sexual de riesgo en comparación con los jóvenes.  

El estado marital tiene una influencia relevante en la experiencia de tener algún factor 

de riesgo sexual del VIH. De hecho, en las mujeres, las casadas son las más propensas a 

reportar algún comportamiento sexual de riesgo para el VIH en los últimos 12 meses (6.5 

veces más que las solteras). Al igual modo que en las mujeres, los hombres casados son más 

propensos a presentar un comportamiento sexual de riesgo de VIH, sea 8.4 veces más que un 

soltero manteniendo fijo los demás factores (Cuadro 3.8). 

El nivel educativo tiene una relación negativa con la experiencia de algún factor de 

riesgo sexual del VIH, tanto en las mujeres como en los hombres. Así, una mujer en 

secundaria presenta 4.5 veces menos posibilidades de tener un comportamiento sexual de 

riesgo para el VIH en comparación con una sin escolaridad. De igual modo, una del nivel 

educativo superior reporta menos haber tenido algún factor de riesgo sexual en los últimos 

12 meses (5.5 veces menos). También, en el caso de los hombres, los de escolaridad 

secundaria reportan menos haber tenido algún comportamiento sexual de riesgo para el VIH 

comparados con los que no tienen escolaridad alguna (1.9 veces menos) y uno con nivel 
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educativo superior tiene 2.4 veces menos posibilidades de reportar un comportamiento sexual 

de riesgo para el VIH, manteniendo constante el resto de los factores (Cuadro 3.8). 

Por otro lado, tanto en las mujeres como en los hombres, el tipo de comunidad tiene 

impacto en la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH. Entonces, una 

mujer de una comunidad urbana presenta 1.7 veces menos posibilidades de presentar un 

comportamiento sexual de riesgo de VIH comparada con una de una comunidad rural, 

manteniendo constantes las otras covariables. De la misma manera que en las mujeres, los 

hombres que residen en comunidad urbana presentan 1.3 posibilidades menos de tener algún 

riesgo para el VIH debido a su comportamiento sexual respecto a aquellos que viven en 

comunidad rural (Cuadro 3.8). 

En los hombres, los protestantes son los que tienen menos posibilidades de tener algún 

comportamiento sexual de riesgo de VIH. Un protestante y un católico tienen 

respectivamente 1.7 y 1.4 veces menos posibilidades de tener algún comportamiento sexual 

de riesgo para el VIH en comparación con uno no afiliado a alguna religión (Cuadro 3.8). 

También los hombres que tuvieron su primera relación sexual después los 14 años tienen 

menor posibilidad de reportar un comportamiento sexual de riesgo para el VIH (1.5 veces 

menos) respecto a los que tuvieron su inicio a la relación sexual a partir de los 15 años, siendo 

el resto de los factores iguales. Estas variables no son significativas para la explicación del 

nivel de riesgo sexual para el VIH en el caso de las mujeres. 

Además, los hombres con un nivel de conocimiento perfecto de los medios de 

prevención y de transmisión del VIH muestran menores posibilidades de tener un 

comportamiento sexual de riesgo de infectarse respecto a los que tienen un nivel de 

conocimiento bajo de VIH (1.8 veces menos), al controlar por las otras covariables. Esta 

variable no es significativa en las mujeres.  
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Cuadro 3. 8.- Modelos logísticos multinivel binomial de los factores asociados a algún 
comportamiento sexual de riesgo de VIH por sexo, Haití 2012. 

Comportamiento sexual de riesgo: 0=No                     1=Sí (CR) 
  Mujeres Hombres 
 Intercepto 14.210*** 8.682*** 
Características del nivel individual Razón de momios   Razón de momios 
Edad     
15-24 años (CR) ----------- ----------- 
25-34 años 1.536*** 1.551*** 
35-49 años 1.612***                  1.415** 
50-59 años   2.503*** 
Nivel educativo alcanzado     
Sin escolaridad  (CR) ----------- ----------- 
Primaria 0.437***             0.731 
Secundaria 0.222*** 0.517*** 
Superior 0.182*** 0.415*** 
Estado marital     
Soltero (a)  (CR) ----------- ----------- 
Casado/Unión formal 6.461*** 8.395*** 
Cohabitación/Unión informal 3.425*** 2.952*** 
Desunido (a) 2.165***             1.299 
Religión     
Ninguna religión  (CR) ----------- ----------- 
Católica                 0.828                 0.695** 
Protestante                 0.887 0.583*** 
Otra                 0.781             1.006 
Estado laboral     
No trabaja  (CR) ----------- ----------- 
Trabaja                0.988              1.137 
Edad de la primera relación sexual     
Menos de 15 años   (CR) ----------- ----------- 
15 años y más                0.929 0.679*** 
Nivel del conocimiento del VIH     
Bajo   (CR) ----------- ----------- 
Medio                0.958              0.788 
Alto                0.811              0.697 
Perfecto                0.719                  0.566** 
Realización previa de una prueba de VIH     
No   (CR) ----------- ----------- 
Sí                1.065              0.869 
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Cuadro 3.8 (continúa) 

  Mujeres Hombres 
Características del nivel comunitario Razón de momios   Razón de momios  
Nivel de pobreza de la comunidad     
Alto   (CR) ----------- ----------- 
Medio                   0.803 0.867 
Bajo                  1.918 1.760 
Tipo comunidad     
Rural   (CR) ----------- ----------- 
Urbano 0.579***               0.747** 
Varianza del Intercepto aleatorio                   0.286           0.282 
      
LR test vs regresión logística estándar 51.590*** 50.810*** 
Walda 1,023.370*** 929.930*** 
ICC                   0.080            0.079 
LR de la validez del modelo 37.330***             14.800** 
Número de observaciones           9,941.000    7,583.000 
Número de comunidades              445.000       445.000 

   ***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 

   a: ji-cuadrada 

   CR: categoría de referencia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

 

 

Principales hallazgos 

En suma, los resultados del presente estudio muestran que los factores son diferentes 

respecto a los sexos, o dicho otro modo, hay una diferencia significativa entre los predictores 

del comportamiento sexual de los hombres y las mujeres en términos de los indicadores de 

comportamiento sexuales de riesgo de VIH como uso condón, número de parejas y la 

experiencia (reporte) de comportamiento sexual de riesgo para el VIH. De hecho, en Haití, 

la diferencia del comportamiento sexual de los individuos se relaciona con las características 

tanto individuales (edad, escolaridad, estado marital, religión, estado laboral, entre otros) 

como comunitarias (nivel de pobreza de la comunidad y tipo de comunidad). 
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En cuanto al uso de condón, los hallazgos van en el mismo sentido que algunos estudios 

previos. Así pues, esta investigación indica, como Gayet et al. (2011) y Teva et al. (2012), 

que los hombres reportan un mayor uso de condón respecto a las mujeres en Haití. También, 

de acuerdo con otros estudios, los resultados permiten ver que en los mayores hay menos uso 

de condón que en los jóvenes (Fong et al., 2015).  

Por un lado, como los estudios de Smith et al. (1999) y Conserve et al. (2016), los 

resultados del presente estudio apoyan que el uso de condón se presenta más en los individuos 

con mayor nivel educativo. Entonces, se justifica la hipótesis de que el nivel educativo 

influye positivamente en el uso de condón. Por otro lado, al igual modo que Akwara et al. 

(2003) y Bastard et al. (2005), se destaca que las mujeres casadas tienden a usar menos 

condón en las relaciones sexuales y también los hombres casados en comparación con los 

solteros. Para últimos, se comprueba el supuesto de la perspectiva interaccional, que señala 

que el comportamiento sexual (uso de condón) depende del tipo de relación (Van 

Campenhoudt y Cohen, 2005). 

 Un resultado que va en contra de nuestra expectativa remite a la religión y el uso de 

condón, y es el hecho de que tanto los hombres católicos como los protestantes usan más 

condón que los no afiliados a alguna religión, una vez controladas las otras covariables. Los 

hombres que ya se realizaron una prueba previa de detección del VIH usan más el condón, 

resultado que ya fue encontrado por Conserve et al. (2017) para Haití. Además, de la misma 

manera que Emilien (2008), se destaca que el uso de condón es mayor en las comunidades 

urbanas. 

Por una parte, existe una gran diferencia entre la proporción de hombres y mujeres que 

tienen múltiples parejas sexuales en Haití, tal resultado coincide con el estudio de Akwara et 

al. (2003) en Kenia. Resalta que, en los hombres, los individuos con mayor nivel educativo 

tienen más parejas sexuales, lo que está de acuerdo con el estudio de Smith et al. (1999). 

Como estudios previos en otros países, se observa en Haití que las mujeres que tuvieron su 

primera relación sexual temprano tienden a tener más parejas sexuales (Gómez et al., 2008; 

Calero et al., 2010). Por otra parte, de igual forma que Philippe (2006) y Emilien (2008), los 

hombres en comunidades con nivel de pobreza bajo se tienden más a tener múltiples parejas 
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sexuales. Asimismo, como en Philippe (2006), en este trabajo se encuentra que los individuos 

de una comunidad urbana tienden más a tener múltiples parejas que los de comunidades 

rurales. 

En la literatura se presenta a los jóvenes como los más propensos a tener parejas sexuales 

pasajeras, es decir, no estables, dado que a esa edad se dedican al flirteo y a la exploración 

(Bozon, 2013; Muñetón et al., 2014; FUNAM, 2014). En este mismo orden de ideas, los 

resultados indican que los jóvenes tienen más propensión a experimentar relaciones sexuales 

con parejas inestables. De allí, de manera parcial la hipótesis de que la edad influye en el tipo 

de parejas sexuales se verifica. Además, se constata que los hombres de comunidades urbanas 

y con nivel de pobreza bajo tienden más a tener parejas no estables. 

En consecuencia, la estimación de los modelos separados para cada indicador que 

pueden explicar el comportamiento sexual de riesgo para el VIH en Haití muestra divergencia 

en los factores explicativos, sobre todo, con respecto a los sexos. Hay muchos más factores 

individuales asociados al comportamiento sexual de riesgo de los hombres. 

Asimismo, se encontró diferencias en términos del número de factores significativos 

para explicar la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH en 

comparación con los indicadores separados para cada uno de los sexos. Así, en la estimación 

de los modelos para la experiencia de comportamiento sexual de riesgo, se observa que todos 

los factores asociados con la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo en las 

mujeres son significativos también para los hombres, a saber, la edad, el estado marital, el 

nivel educativo y el tipo de comunidad. Por otro lado, la religión, la edad de la primera 

relación sexual y el nivel de conocimiento de los medios de prevención y de transmisión del 

VIH son significativos solamente en los hombres. 

Estudios como Ferry (1996),  Akwara et al. (2003),  Vinaccia et al. (2007),  Piña et al. 

(2008) y Teva et al. (2012) identifican a los jóvenes de 15-24 años como los más vulnerables 

de contraer el VIH debido a su comportamiento sexual, pero los resultados del presente 

estudio indican lo contrario, dado que son los menos propensos a reportar algún 

comportamiento sexual de riesgo de adquirir el VIH en Haití.  
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En Haití, tanto en las mujeres como en los hombres el nivel educativo juega un papel 

importante en el nivel de riesgo sexual. De igual modo que la investigación de Smith et al. 

(1999) en Uganda que resaltó que los individuos con mayor nivel educativo se relacionan 

menos con el riesgo sexual, también en Haití, los individuos con mayor nivel educativo son 

menos propensos a tener un comportamiento sexual de riesgo para el VIH. De acuerdo con 

los supuestos de la perspectiva psicológica cognitiva y social, los hombres con mayor nivel 

de conocimiento de los medios preventivos y de transmisión del VIH presentan menos 

posibilidades de reportar comportamiento sexual de riesgo para padecer el VIH. 

Por otra parte, estos resultados identifican a los individuos en unión formal como los 

más propensos a presentar un indicador de riesgo sexual de VIH, lo que corrobora la 

afirmación de Akwara et al. (2003). Enseguida, se encuentran los individuos que viven en 

unión libre.   

El estudio de Eaton et al. (2003) resalta el desempleo, la pobreza como factores 

relacionados al riesgo sexual en África, pero los resultados de la presente investigación no 

indican relación significativa entre estos últimos factores con el comportamiento sexual de 

riesgo de infectarse por el VIH.  Del mismo modo que Petiffor et al. (2009), en el caso de los 

hombres, se afirma que los individuos que han iniciado relaciones sexuales temprano 

presentan más riesgo sexual de contraer el VIH. Luego, de manera contraria a Philippe 

(2006), se destaca que en comunidades urbanas los individuos son menos propensos de 

presentar algún riesgo sexual de VIH. 

A diferencia de los estudios previos realizados en Haití sobre el tema, esta investigación 

presenta los factores asociados al tipo de parejas sexuales que tiene una relevancia primordial 

en el comportamiento sexual de riesgo para el VIH. También se muestran los factores 

asociados a comportamientos sexuales de riesgo tanto para hombres como mujeres de manera 

separada. Sin embargo, la baja proporción de individuos que han tenido pareja no estable 

hace que estos resultados deban interpretarse con cautela. De todos modos, ya esto representa 

un avance para los estudios futuros que tengan que tomar en cuenta estas limitaciones. 
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CONSIDERACIONES FINALES 

Haití se presenta como el país con la mayor prevalencia de VIH de la región Caribe. A 

pesar de su éxito en el descenso de la prevalencia desde el inicio del siglo XXI respecto a la 

tasa muy elevada de las últimas décadas del siglo XX, el VIH sigue siendo un gran problema 

para el sistema de salud haitiano. El descenso de la prevalencia del VIH se debe en gran parte 

a los avances del sistema de salud mundial, como la mejora del proceso de transfusión 

sanguínea. Sin embargo, el problema persiste dado el comportamiento sexual de riesgo de 

los individuos. 

A pesar de los programas de sensibilización, el uso de condón sigue siendo bajo, sobre 

todo, en las mujeres. Entre los hombres haitianos, como en muchas partes del mundo, existe 

mucho más la tendencia de tener relaciones sexuales con múltiples parejas que entre las 

mujeres. Al igual que en otras sociedades, los hombres de Haití se benefician de una cierta 

tolerancia respecto al número de parejas y las parejas no estables. 

Este trabajo tuvo como objetivo analizar los factores asociados al comportamiento 

sexual de riesgo para el VIH. Por una parte, se examinan los factores predictores del uso de 

condón, el número de parejas y el tipo de pareja sexual y, por otra parte, las covariables 

explicativas al conjunto de estos indicadores, de manera separada por sexo. En primer lugar, 

se realizó un análisis descriptivo con el fin de describir el perfil socioeconómico y 

sociodemográfico de la población bajo estudio.  

Luego, se realizó un análisis de la asociación de las variables sociodemográficas con tres 

indicadores de comportamiento sexual de riesgo: uso consistente de condón, número de 

parejas sexuales y tipo de parejas sexuales. Entre los resultados destacan que hay muchos 

más factores que están asociados con el comportamiento sexual de riesgo de los hombres que 

de las mujeres. Para la experiencia (o reporte) de algún factor de riesgo, casi todas las 

variables de las características sociodemográficas y el nivel de conocimiento del VIH 

tuvieron asociación tanto en las mujeres como en los hombres.  

Por otro lado, se realizó un modelo multinivel para estudiar la asociación de los factores 

tanto individual y de la comunidad con el uso de condón, el número de parejas sexuales y la 
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experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH. Además, a través de un 

modelo logístico estándar se analizó la asociación de los factores predictores del tipo de 

parejas sexuales. Estos últimos análisis han permitido contestar las preguntas y contrastar las 

hipótesis planteadas anteriormente con el fin alcanzar el objetivo de esta investigación. 

Cabe mencionar que anteriormente se mencionaron cuatro perspectivas para analizar el 

comportamiento sexual de riesgo de los individuos, tales como la perspectiva sociológica, la 

perspectiva psicológica cognitiva y social, la perspectiva ecológica y la perspectiva 

interaccional. Respecto a la primera hipótesis del trabajo, vinculada a la perspectiva 

ecológica, los resultados permiten ver que las características de las comunidades están 

vinculadas con el comportamiento sexual de los individuos (uso de condón, número de 

parejas sexuales y el tipo de parejas sexuales) y que también existe diferencia entre los sexos. 

Por lo tanto, el tipo de comunidad impacta significativamente en todos los comportamientos 

sexuales de riesgo para los hombres, pero sólo en parte en el caso de las mujeres. El nivel de 

pobreza se asocia solamente con el número de parejas y el tipo de parejas sexuales de los 

hombres.   

La segunda hipótesis, en parte relacionada a la perspectiva interaccional, y que se refiere 

al estado marital, se comprueba totalmente para cada uno de los sexos. Así, los individuos en 

unión formal usan menos condón, tienen menos parejas sexuales y tienden menos a tener 

parejas ocasionales. También está vinculada con la perspectiva sociológica (aspecto 

económico), y no se verifica dado que en los hombres que tuvieron un trabajo en los últimos 

12 meses el uso de condón es menor. Sin embargo, no se puede concluir para las mujeres 

puesto que el estado laboral no tiene influencia significativa en el uso de condón en ellas. 

La última hipótesis tiene vínculo con la perspectiva de la psicología cognitiva y social. 

Los resultados permiten ver que dichas hipótesis se comprueban de manera parcial solamente 

en el caso de los hombres. Así, los hombres con mayor nivel de conocimiento del VIH usan 

más condón y tienden menos a tener parejas ocasionales. Por otro lado, los hombres que ya 

se sometieron a una prueba previa de VIH han usado más condón, pero han tenido más 

parejas sexuales. 
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Por otra parte, los factores como edad, estado marital, nivel educativo y el tipo de 

comunidad son predictores de la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo 

(reporte de riesgo sexual) tanto para los hombres como para las mujeres. No obstante, la 

religión, edad de la primera relación sexual y el nivel de conocimiento de VIH son predictores 

solamente entre los hombres. En congruencia con lo anterior, entre los hombres se usa más 

condón, se experimentan más actos sexuales con parejas múltiples y se tienen más parejas no 

estables que entre las mujeres. En los resultados obtenidos se concluye que existe diferencia 

en el comportamiento sexual de los hombres y de las mujeres. 

Como aportación, este trabajo de investigación resalta la importancia de la educación, 

del estado marital y del conocimiento de los medios de transmisión y de las acciones de 

prevención del VIH en el comportamiento sexual de riesgo de los individuos en Haití. De 

allí, las perspectivas psicológica cognitiva y social, y la perspectiva interaccional tienen 

relevancia primordial para el estudio del comportamiento sexual en Haití. Así, los estudios 

futuros sobre comportamiento sexual podrían resaltar estas perspectivas para recolectar datos 

y llevar a cabo análisis interesantes.  

Las interpretaciones y los resultados de esta investigación deben tener en cuenta una 

serie de limitaciones en relación al marco conceptual y los datos (disponibles) utilizados. 

Dada la diferencia de los factores asociados al comportamiento sexual de riesgo para el VIH, 

el marco conceptual que se utilizó para esta investigación tendría que haber sido diferente 

para cada sexo. Las mujeres están en riesgo dado que en su mayoría no pueden controlar o 

negociar su relación sexual con parejas estables (Akwara et al., 2003), mientras que los 

hombres tienden a tener múltiples parejas, aunque estén casados (García-Sánchez, 2004).  

Además, la encuesta utilizada no permite realizar análisis a profundidad de los factores 

asociados al comportamiento de las mujeres ni de los hombres. Por un lado, esta encuesta no 

ayuda a examinar la perspectiva psicológica cognitiva y social dado que no tiene información 

sobre la intención o percepción del individuo de realizar algún comportamiento sexual 

(especialmente el uso de condón). Entonces, la información sobre la percepción y actitud 

ante el uso de condón, razón de tener parejas múltiples y parejas no estables serían relevante 
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para los análisis. Por otra parte, sería importante tener una variable de ingreso la cual nos 

permitiría profundizar en el análisis de la perspectiva socioeconómica.  

La baja proporción de individuos que han tenido pareja ocasional en nuestra muestra no 

permite destacar de manera suficiente los factores asociados con el tipo de pareja. Entonces, 

la interpretación de estos resultados debe tener en cuenta estas limitaciones, cuando sabemos 

que los individuos temen declarar que han tenido relaciones sexuales ocasionales, sobre todo 

con trabajadores sexuales en Haití. Principalmente esto se debe a que dicho comportamiento 

puede considerarse como amoral, indigno y deshonesto en una sociedad en donde los valores 

religiosos tienen mucha importancia. 

La EMMUS se considera como una fuente de información muy útil, especialmente por 

falta de otras encuestas en Haití. Sin embargo, sería conveniente ampliar los instrumentos 

para obtener análisis más detallados. Se recomienda que en las próximas rondas se tenga en 

cuenta un módulo particular para el comportamiento sexual de las mujeres en relación con la 

perspectiva interaccional. De hecho, resultaría importante colectar información sobre el 

poder de negociación entre las parejas, el lugar de encuentro y la duración de la relación para 

las parejas estables.  

Así, entre las tareas pendientes en la agenda de investigación sobre el tema de 

comportamiento sexual de riesgo, es fundamental destacar el papel de las creencias 

religiosas, de la disponibilidad de los centros de salud (educación sobre la sexualidad, 

disponibilidad y distribución gratis de condón), la percepción y actitud ante al uso de condón 

(quitar el placer, fomentar la infidelidad), el rol de género (autonomía de las mujeres) en la 

determinación del comportamiento sexual. Se podría enfatizar en la relevancia del aspecto 

de la autonomía de las mujeres sobre su comportamiento sexual cuando sabemos que Haití 

es un país machista y patriarcal en donde la desigualdad de género juega un papel importante 

en el comportamiento de las mujeres (Eerinen, 2016). Estos últimos podrían ser temas de 

futuros estudios. 

De igual forma, las políticas públicas deben dirigirse a proteger las mujeres con el fin 

eliminar la desigualdad de género en el país (derecho a la salud sexual). Además, frente al 

problema del comportamiento sexual de riesgo para el VIH en Haití, los programas de 
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sensibilización tienen que promover el uso de condón, sobre todo, en los individuos en unión 

y en los mayores. A veces, se considera de manera equivocada que estos grupos 

poblacionales no tienen riesgos (Ávila y Jauregui, 2016). En los resultados, se muestra que a 

mayor educación menor riesgo sexual, y específicamente, la educación hasta nivel secundario 

ya nos muestra reducciones en el comportamiento sexual de riesgo para el VIH de los 

individuos en Haití. En consecuencia, sería beneficioso que la universalización de la 

educación (educación gratuita para todos)26 se ampliaría hasta el nivel secundario. También 

se debe mejorar el conocimiento de los medios a emprender con el fin de prevenir y evitar la 

transmisión de esta infección. No obstante, las políticas deben tener en cuenta las diferencias 

que existen entre los factores por sexo. 

  

                                                           
26 En Haití, la constitución promueve la educación gratis para todo hasta el nivel primaria (Lamaute-Brisson, 
2013). Véase también: http://www.ibe.unesco.org/sites/default/files/Haiti.pdf   

http://www.ibe.unesco.org/sites/default/files/Haiti.pdf
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ANEXO 1 
Cuadro 4. 1.- Distribución de las mujeres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según el uso de condón, sus características sociodemográficas y los 
determinantes próximos, Haití. 

  Uso condón 

Edad No % si % Total % Valor 

15-24 años 2,500 77.0 746 23.0 3,246 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

25-34 años 3,194 90.7 326 9.3 3,520 100.0 
35-49 años 3,031 95.2 152 4.8 3,183 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9,949 100.0 

Nivel educativo alcanzado        

Sin escolaridad 1,906 98.1 37 1.9 1,943 100.0 
p=0.000 

 
(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Primaria 3,541 92.7 278 7.3 3,819 100.0 
Secundaria  2,924 78.7 790 21.3 3,714 100.0 
Superior 354 74.8 119 25.2 473 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9,949 100.0 
Estado marital        

Soltera  1,148 62.5 690 37.5 1,838 100.0 
p= 0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Casada 5,850 95.5 274 4.5 6,124 100.0 
Cohabitación 1,301 88.1 176 11.9 1,477 100.0 
Desunida 426 83.5 84 16.5 510 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9,949 100.0 
Religión        

Sin religión 569 88.9 71 11.1 640 100.0 
p=0.716 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Católica 3,903 87.4 561 12.6 4,464 100.0 
Protestante 4,163 87.8 581 12.2 4,744 100.0 
Otra religión 90 89.1 11 10.9 101 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9,949 100.0 
Estado laboral        
No trabaja 4,402 84.2 828 15.8 5,230 100.0 p=0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Trabaja 4,323 91.6 396 8.4 4,719 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9,949 100.0 
Edad de la primera relación 
sexual        

Antes de 15 años 1,473 89.7 169 10.3 1,642 100.0 p=0.007 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

15 años y más 7,249 87.3 1,055 12.7 8,304 100.0 
Total 8,722 87.7 1,224 12.3 9,946 100.0 
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Nivel de conocimiento del VIH        
Bajo 592 93.2 43 6.8 635 100.0 

p=0.000 
 

(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Medio 1,840 91.4 173 8.6 2,013 100.0 
Alto 3,301 88.6 425 11.4 3,726 100.0 
Perfecto 2992 83.7 583 16.3 3,575 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9,949 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH         

No 3,555 87.9 490 12.1 4,045 100.0 p=0.635 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Sí 5,170 87.6 734 12.4 5,904 100.0 
Total 8,725 87.7 1,224 12.3 9949 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 2.-Distribución de los hombres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según el uso de condón, sus características sociodemográficas y los 
determinantes próximos, Haití. 

  Uso condón 
Edad No  % Sí   % Total  %  Valor 
15-24 años 1,138 48.3 1,220 51.7 2,358 100.0 

p =0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada)  

25-34 años 1,529 72.7 574 27.3 2,103 100.0 
35-49 años 1,879 87.5 269 12.5 2,148 100.0 
50-59 años 947 94.9 51 5.1 998 100.0 
Total 5,493 72.2 2,114 27.8 7,607 100.0 
Nivel educativo alcanzado               
Sin escolaridad 1,072 92.8 83 7.2 1,155 100.0   

p=0.000 
 

(prueba U 
de Mann-
Withney) 

  

Primaria 2,287 81.4 522 18.6 2,809 100.0 
Secundaria 1,844 59.2 1,273 40.8 3,117 100.0 
Superior 290 55.1 236 44.9 526 100.0 

Total 5,493 72.2 2,114 27.8 7,607 100.0 

Estado marital               
Soltero  1,300 44.9 1,597 55.1 2,897 100.0 

p=0.000 
 

 (prueba ji-
cuadrada) 

Casado 3,601 93.4 255 6.6 3,856 100.0 
Cohabitación 316 73.5 114 26.5 430 100.0 
Desunido 276 65.1 148 34.9 424 100.0 
Total 5,493 72.2 2,114 27.8 7,607 100.0 
Religión               
Sin religión 586 73.9 207 26.1 793 100.0 

p=0.000 
  
(prueba ji-
cuadrada) 

Católica 2,763 73.6 991 26.4 3,754 100.0 
Protestante 2,034 69.6 888 30.4 2,922 100.0 
Otra religión 110 79.7 28 20.3 138 100.0 
Total 5,493 72.2 2,114 27.8 7,607 100.0 
Estado laboral              

No trabaja 809 47.2 905 52.8 1,714 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Trabaja 4,684 79.5 1,209 20.5 5,893 100.0 
Total 5,493 72.2 2,114 27.8 7,607 100.0 
Edad de la primera 
relación sexual        

Antes de 15 años 1,576 66.2 804 33.8 2,380 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

15 años y más 3,905 75.0 1,299 25.0 5,204 100.0 
Total 5,481 72.3 2,103 27.7 7,584 100.0 
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Nivel de conocimiento del 
VIH        

Bajo 278 83.7 54 16.3 332 100.0 
p=0.000 
 
(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Medio 1,354 76.1 426 13.9 1,780 100.0 
Alto 2,395 73.2 879 26.8 3,274 100.0 
Perfecto 1,466 66.0 755 34.0 2,211 100.0 
Total 5,493 72.2 2,114 17.8 7,607 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH         

No 3,723 74.4 1,284 25.6 5,007 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Sí 1,770 68.1 830 31.9 2,600 100.0 
Total 5,493 72.2 2,114 27.8 7,607 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 3.- Distribución de las mujeres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según el número de parejas sexuales, sus características sociodemográficas y los 
determinantes próximos, Haití. 

Edad 
Número de parejas 

Una  % Múltiple  % Total  % valor 

15-24 años 3,094 95.3 152 4.7 3,246 100.0   
p=0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada)  

25-34 años 3,419 97.1 101 2.9 3,520 100.0 

35-49 años 3,124 98.1 59 1.9 3,183 100.0 
Total 9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 
Nivel educativo alcanzado         
Sin escolaridad 1,907 98.1 36 1.9 1,943 100.0 p=0.000 

 
(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Primaria 3,704 97.0 115 3.0 3,819 100.0 

Secundaria  3,573 96.2 141 3.8 3,714 100.0 
Superior 453 95.8 20 4.2 473 100.0 
Total 9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 
Estado marital         
Soltera  1,746 95.0 92 5.0 1,838 100.0   

p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Casada 6,033 98.5 91 1.5 6,124 100.0 

Cohabitación 1,385 93.8 92 6.2 1,477 100.0 
Desunida 473 92.7 37 7.3 510 100.0 
Total 9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 
Religión   

 
 

 
   

Sin religión 608 95.0 32 5.0 640 100.0 
p=0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Católica 4,282 95.9 182 4.1 4,464 100.0 
Protestante 4,649 98.0 95 2.0 4,744 100.0 
Otra religión 98 97.0 3 3.0 101 100.0 
Total  9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 
Estado laboral   

 
 

 
   

No trabaja 5,035 96.3 195 3.7 5,230 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Trabaja 4,602 97.5 117 2.5 4,719 100.0 

Total 9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 

Edad de la primera relación 
sexual 

       

Antes de 15 años 1,548 94.3 94 5.7 1,642 100.0  p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

15 años y más 8,086 97.4 218 2.6 8,304 100.0 

Total 9,634 96.9 312 3.1 9,946 100.0 



118 
 

Nivel de conocimiento del VIH        
Bajo 618 97.3 17 2.7 635 100.0 p=0.726 

 
(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Medio 1,960 97.4 53 2.6 2,013 100.0 
Alto 3,608 96.8 118 3.2 3,726 100.0 
Perfecto 3,451 96.5 124 3.5 3,575 100.0 
Total 9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH  

       

No 3,926 97.1 119 2.9 4,045 100.0 p=0.358 
 
(prueba ji-
cuadrada) 

Sí 5,711 96.7 193 2.3 5,904 100.0 

Total 9,637 96.9 312 3.1 9,949 100.0 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 4.-Distribución de los hombres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según el número de parejas sexuales y sus características sociodemográficas, 
Haití. 

Edad 
Número de parejas sexuales 

Una  % Múltiple  % Total  % valor 
15-24 años 1,587 67.3 771 32.7 2,358 100.0   

p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada)  

25-34 años 1,400 66.6 703 33.4 2,103 100.0 
35-49 años 1,613 75.1 535 24.9 2,148 100.0 
50-59 años 812 81.4 186 18.6 998 100.0 
Total 5,412 71.1 2,195 28.9 7,607 100.0 

Nivel educativo alcanzado              

Sin escolaridad 944 81.7 211 18.3 1,155 100.0 p=0.000 
 

(prueba U 
de Mann-
Withney)  

Primaria 2,063 73.4 746 26.6 2,809 100.0 
Secundaria 2,062 66.2 1,055 33.8 3,117 100.0 
Superior 343 65.2 183 34.8 526 100.0 
Total 5,412 71.1 2,195 28.9 7,607 100.0 

Estado marital              

Soltero  1,964 67.8 933 32.2 2,897 100.0 
p=0.000 
 
(prueba ji-
cuadrada)  

Casado 2,918 75.7 938 24.3 3,856 100.0 
Cohabitación 235 54.7 195 45.3 430 100.0 
Desunido 295 69.6 129 30.4 424 100.0 
Total 5,412 71.1 2,195 28.9 7,607 100.0 
Religión               
Sin religión 479 60.4 314 39.6 793 100.0 

    p=0.000 
 
(prueba ji-
cuadrada)  

Católica 2,575 68.6 1,179 31.4 3,754 100.0 
Protestante 2,279 78.0 643 22.0 2,922 100.0 
Otra religión 79 57.2 59 42.8 138 100.0 
Total  5,412 71.1 2,195 28.9 7,607 100.0 

Estado laboral              

No trabaja 1,147 66.9 567 33.1 1,714 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Trabaja 4,265 72.4 1,628 27.6 5,893 100.0 

Total 5,412 71.1 2,195 28.9 7,607 100.0 

Edad de la primera 
relación sexual 

       

Antes de 15 años 1,436 60.3 944 39.7 2,380 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

15 años y más 3,959 76.1 1,245 23.9 5,204 100.0 

Total 5,395 71.1 2,189 29.9 7,584 100.0 
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Nivel de conocimiento del 
VIH 

       

Bajo 240 72.3 92 27.7 332 100.0 p=0.048  
 

(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Medio 1,223 68.7 557 31.3 1,780 100.0 
Alto 2,345 71.6 929 28.4 3,274 100.0 
Perfecto 1,604 72.2 617 27.8 2,221 100.0 
Total 5,412 71.2 2,195 28.8 7,606 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH  

       

No 3,680 73.5 1,327 26.5 5,007 100.0 p=0.000 
 
(prueba ji-
cuadrada) 

Sí 1,732 66.6 868 33.4 2,600 100.0 

Total 5,412 71.1 2,195 28.9 7,607 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 5.-Distribución de las mujeres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según el tipo de parejas sexuales, sus características sociodemográficas y los 
determinantes próximos, Haití. 

Tipo de parejas sexuales 
Edad Estable  % Otro tipo  % Total  % valor 
15-24 años 3,207 98.9 36 1.1 3,243 100.0 p=0.181 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

25-34 años 3,492 99.2 27 0.8 3,519 100.0 
35-49 años 3,159 99.3 23 0.7 3,182 100.0 
Total 9,858 99.1 86 0.9 9,944 100.0 
Nivel educativo alcanzado        

Sin escolaridad 1,929 99.3 14 0.7 1,943 100.0  
p=0.411 

 
(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Primaria 3,782 99.1 33 0.9 3,815 100.0 

Secundaria  3,679 99.1 39 0.9 3,713 100.0 
Superior 468 98.9 5 1.1 473 100.0 
Total 9,858 99.1 86 0.9 9,944 100.0 
Estado marital              
Soltera 1,801 98.1 35 1.9 1,836 100.0 

 
p=0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Casada 6,107 99.7 16 0.3 6,123 100.0 

Cohabitación 1,466 99.4 9 0.6 1,475 100.0 

Desunida 484 94.9 26 5.1 510 100.0 

Total 9,858 99.1 86 0.9 9,944 100.0 
Religión             

Sin religión 631 98.6 6 1.4 640 100.0 
p=0.034 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Católica 4,413 98.9 48 1.1 4,461 100.0 
Protestante 4,714 99.4 28 0.6 4,742 100.0 
Otra religión 100 99.0 1 1.0 101 100.0 
Total 9,858 99.1 86 0.9 9,944 100.0 
Estado laboral              

No trabaja 5,173 99.0 54 1.0 5,227 100.0 p=0.056 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Trabaja 4,685 99.3 32 0.7 4,717 100.0 

Total 9,858 99.1 86 0.9 9,944 100.0 

Edad de la primera relación 
sexual 

       

Antes de 15 años 1,613 98.3 28 1.7 1,641 100.0 p=0.000 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

15 años y más 8,242 99.0 58 1.0 8,300 100.0 

Total 9,855 99.1 86 0.9 9,941 100.0 
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Nivel de conocimiento del VIH       
Bajo 627 98.7 8 1.3 635 100.0 p=0.616 

 
(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Medio 1,999 99.4 12 0.6 2,011 100.0 
Alto 3,690 99.1 33 0.9 3,723 100.0 
Perfecto 3,542 99.1 33 0.9 3,575 100.0 
Total 9,858 99.1 86 0.9 9,944 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH  

       

No 4,006 99.0 37 1.0 4,043 100.0 p=0.654 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Sí 5,852 99.1 49 1.0 5,901 100.0 

Total 9,858 99.1 86 1.0 9,944 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 6.-Distribución de los hombres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según el tipo de parejas sexuales y sus características sociodemográficas, Haití. 

Tipo de parejas sexuales 
Edad Estable  % Otro tipo  % Total  % valor 
15-24 años 2,065 87.6 293 12.4 2,358 100.0 p=0.000 

 
(prueba 

ji-
cuadrada) 

25-34 años 1,903 90.5 200 9.5 2,103 100.0 
35-49 años 2,053 95.6 94 4.4 2,147 100.0 
50-59 años 974 97.6 24 2.4 998 100.0 
Total 6,995 92.0 611 8.0 7,606 100.0 

Nivel educativo alcanzado               
Sin escolaridad 1,101 95.4 53 4.6 1,154 100.0  p=0.000 

 
(prueba 

U de 
Mann-

Withney) 

Primaria 2,613 93.0 196 7.0 2,809 100.0 
Secundaria 2,807 90.1 310 9.9 3,117 100.0 
Superior 474 90.1 52 9.9 526 100.0 

Total 6,995 92.0 611 8.0 7,606 100.0 

Estado marital               
Soltero 2,514 86.8 383 13.2 2,897 100.0 p=0.000 

 
(prueba 

ji-
cuadrada) 

Casado 3,728 96.7 127 3.3 3,855 100.0 
Cohabitación 389 90.5 41 9.5 430 100.0 
Desunido 364 85.8 60 14.2 424 100.0 
Total 6,995 92.0 611 8.0 7,606 100.0 
Religión               
Sin religión 692 87.3 101 12.7 793 100.0 p=0.000 

  
(prueba 
ji-
cuadrada) 

Católica 3,452 92.0 301 8.0 3,753 100.0 
Protestante 2,727 93.3 195 6.7 2,922 100.0 
Otra religión 124 89.9 14 10.1 138 100.0 
Total 6,995 92.0 611 8.0 7,606 100.0 
Estado laboral              
No trabajo 1,503 87.7 211 12.3 1,714 100.0 p=0.000 

 
(prueba 

ji-
cuadrada) 

Trabajo 5,492 93.2 400 6.8 5,892 100.0 

Total 6,995 92.0 611 8.0 7,606 100.0 

Edad de la primera relación 
sexual 

       

Antes de 15 años 2,074 87.1 306 12.9 2,380 100.0 p=0.000 
 

(prueba 
ji-

cuadrada) 

15 años y más 4,900 94.2 303 5.8 5,203 100.0 

Total 
6,974 92.0 609 8.0 7,583 

100.0 
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Nivel de conocimiento del VIH        
Bajo 300 90.4 32 9.6 332 100.0 p=0.063 

 
(prueba 

U de 
Mann-

Withney) 

Medio 1,644 92.4 136 7.6 1,780 100.0 
Alto 3,042 92.9 231 7.1 3,273 100.0 
Perfecto 2,009 90.5 212 9.5 2,221 100.0 

Total 6,995 92.0 611 8.0 7,606 100.0 

Realización previa de una 
prueba de VIH  

       

No 4,614 92.2 392 7.8 5,006 100.0 p=0.367 
 

(prueba 
ji-

cuadrada) 

Sí 2,381 91.6 219 8.4 2,600 100.0 

Total 
6,995 92.0 611 8.0 

7,606 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 7.-Distribución de las mujeres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH, sus 
características sociodemográficas y los determinantes próximos, Haití. 

Experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH 

Edad 
Non Si Total Valor 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %  
15-24 años 700 21.6 2,543 78.4 3,243 100.0 p= 0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

25-34 años 311 8.8 3,208 91.2 3,519 100.0 
35-49 años 140 4.4 3,042 95.6 3,182 100.0 
Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 
Nivel educativo alcanzado        
Sin escolaridad 32 1.6 1,911 98.4 1,943 100.0 

p = 0.000 
 

(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Primaria 260 6.8 3,555 93.2 3,815 100.0 
Secundaria 744 20.0 2,969 80.0 3,713 100.0 
Superior 115 24.3 358 75.7 473 100.0 
Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 
Estado marital        
Soltera 654 35.6 1,182 64.4 1,836 100.0 

p= 0.000 
 
(prueba ji-
cuadrada) 

Casada 267 4.4 5,856 95.6 6,123 100.0 
Cohabitación 159 10.8 1,316 89.2 1,475 100.0 
Desunida 71 13.9 439 86.1 510 100.0 
Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 
Religión        
Sin religión 59 9.2 581 90.8 640 100.0 

p = 0.254 
 

(prueba ji-
cuadrada) 

Católica 527 11.8 3,934 88.2 4,461 100.0 
Protestante 555 11.7 4,187 88.3 4,742 100.0 
Otra religión 10 9.9 91 90.1 101 100.0 
Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 
Estado laboral         
No trabaja 779 14.9 4,448 85.1 5,227 100.0 p = 0.000 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

No trabaja 372 7.9 4,345 92.1 4,717 100.0 

Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 
Edad de la primera relación sexual        
Antes de 15 años 159 9.7 1,482 90.3 1,641 100.0 p=0.009 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

15 años y más 992 12.0 7,308 88.0 8,300 100.0 

Total 1,151 11.6 8,790 88.4 9,941 100.0 
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Nivel de Conocimiento del VIH        
Bajo 38 6.0 597 94.0 635 100.0 

p = 0.000 
 

(prueba U 
de Mann-
Withney) 

Medio 154 7.7 1,857 92.3 2,011 100.0 
Alto 406 10.9 3,317 89.1 3,723 100.0 
Perfecto 553 15.5 3,022 84.5 3,575 100.0 
Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 
Realización previa de una prueba 
VIH        
No 470 11.6 3,573 88.4 4,043 100.0 p = 0.897 

 
(prueba ji-
cuadrada) 

Sí 681 11.5 5,220 88.5 5,901 100.0 

Total 1,151 11.6 8,793 88.4 9,944 100.0 

 Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 8.-Distribución de los hombres que han tenido relaciones sexuales en el año 
previo según la experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH, sus 
características sociodemográficas y los determinantes próximos, Haití. 

Edad 

Experiencia de algún comportamiento sexual de riesgo de VIH 
Non Si Total  Valor 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %  

15-24 años 811 34.4 1,547 65.6 2,358 100.0 
p = 0.000 
  
 (prueba 
ji-
cuadrada) 

25-34 años 359 17.1 1,744 82.9 2,103 100.0 
35-49 años 188 8.8 1,959 91.2 2,147 100.0 
50-59 años 38 3.8 960 96.2 998 100.0 
Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 
Nivel educativo alcanzado         
Sin escolaridad 59 5.1 1,095 94.9 1,154 100.0 p = 0.000 

  
 (prueba 
U de 
Mann-
Withney) 

Primaria 369 13.1 2,440 86.9 2,809 100.0 
Secundaria 813 26.1 2,304 73.9 3,117 100.0 
Superior 155 29.5 371 70.5 526 100.0 
Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 
Estado marital        
Soltero 1,057 36.5 1,840 63.5 2,897 100.0 

p= 0.000 
 
(prueba 
ji-
cuadrada) 

Casado 184 4.8 3,671 95.2 3,855 100.0 
Cohabitación 61 14.2 369 85.8 430 100.0 
Desunidos 94 22.2 330 77.8 424 100.0 
Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 
Religión         
Sin religión 118 14.9 675 85.1 793 100.0 

p = 0.000 
 
(prueba 
ji-
cuadrada) 

Católica 624 16.6 3,129 83.4 3,753 100.0 
Protestante 639 21.9 2,283 78.1 2,922 100.0 
Otra religión 15 10.9 123 89.1 138 100.0 
Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 
Estado laboral         
No trabaja 582 34.0 1,132 66.0 1,714 100.0 p = 0.000 

 
(prueba 
ji-
cuadrada) 

Trabaja 814 13.8 5,078 86.2 5,892 100.0 

Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 
Edad de la primera relación 
sexual         
Antes de 15 años 462 19.4 1,918 80.6 2,380 100.0 p=0.092 

 
(prueba 
ji-
cuadrada) 

15 años y más 926 17.8 4,277 82.2 5,203 100.0 

Total 1,388 18.3 6,195 81.7 7,583 100.0 
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Nivel de Conocimiento del VIH         
Bajo 33 9.9 299 90.1 332 100.0 p= 0.000 

 
 (prueba 
U de 
Mann-
Withney) 

Medio 269 15.1 1,511 84.9 1,780 100.0 
Alto 576 17.6 2,697 82.4 3,273 100.0 
Perfecto 518 23.3 1,703 76.7 2,221 100.0 
Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 
Realización previa de una 
prueba de VIH         
No 890 17.8 4,116 82.2 5,006 100.0 p=0.072 

 
(prueba 
ji-
cuadrada  

Sí 506 19.5 2,094 80.5 2,600 100.0 

Total 1,396 18.4 6,210 81.6 7,606 100.0 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 9.-Matriz de correlación policórica para las mujeres. 

 Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1 Edad 1.00           
2 Religión 0.06 1.00          
3 Estado marital 0.32 -0.07 1.00         
4 Nivel educativo alcanzado -0.37 0.13 -0.18 1.00        
5 Estado laboral 0.42 0.06 0.19 -0.17 1.00       
6 Edad de la primera relación sexual 0.15 0.15 -0.07 0.22 0.07 1.00      
7 Realización previa de una prueba VIH -0.06 0.04 0.16 0.38 0.05 0.06 1.00     

8 
Nivel de conocimiento de los medios de 
prevención y transmisión del VIH -0.04 0.05 -0.05 0.35 0.02 0.11 0.23 1.00   

9 Nivel de pobreza de la comunidad  0.07 0.04 -0.03 -0.06 0.01 0.08 -0.03 -0.02 1.00  
10 Tipo de comunidad -0.10 -0.01 -0.01 0.48 -0.04 0.06 0.29 0.25 -0.35 1.00 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012.   

 

 

     

Cuadro 4. 10.- Matriz de correlación policórica para los hombres. 

 Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Edad 1.00           
2 Religión 0.02 1.00          
3 Estado marital 0.63 -0.04 1.00         

4 Nivel educativo alcanzado -0.35 0.16 -0.25 1.00        

5 Estado laboral 0.54 -0.05 0.46 -0.41 1.00       
6 Edad de la primera relación sexual 0.32 0.07 0.16 -0.11 0.22 1.00      
7 Realización previa de una prueba VIH 0.05 0.13 0.14 0.43 -0.03 -0.03 1.00     

8 
Nivel de conocimiento de los medios 
de prevención y transmisión del VIH -0.03 0.08 -0.04 0.27 -0.10 0.06 0.18 1.00   

9 Nivel de Pobreza de la comunidad 0.05 0.01 -0.01 -0.04 0.11 0.01 -0.01 0.01 1.00  

10 Tipo de comunidad -0.11 0.03 -0.05 0.51 -0.41 -0.12 0.30 0.14 -0.38 1.00 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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ANEXO 2 
Gráfica 2. 1.-Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en el 
año previo por sexo respecto a su edad y religión, Haití. 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

Gráfica 2. 2.-Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en el 
año previo según el uso de condón, nivel educativo y sexo, Haití. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Gráfica 2. 3.-Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en el 
año previo según el uso de condón, edad y sexo, Haití. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012 

 

Gráfica 2. 4.-Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en el 
año previo según el uso de condón, estado marital y sexo, Haití. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Gráfica 2. 5.-Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en el 
año previo según el número de pareja, edad y sexo, Haití. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

Gráfica 2. 6.-Distribución de los individuos que han tenido relaciones sexuales en el 
año previo según el tipo de pareja, edad y sexo, Haití. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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ANEXO 3 
Cuadro 4. 11.-Análisis factorial con componentes principales para las variables 
relacionadas al nivel de pobreza de los hogares (factores y varianza explicada), Haití. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Factor 
Auto valores 
(Eigenvalue) Diferencia 

Proporción 
varianza 

Proporción 
acumulada 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Factor1 7.166 6.258 0.792 0.792 
Factor2 0.908 0.347 0.100 0.892 
Factor3 0.561 0.119 0.062 0.954 
Factor4 0.442 0.174 0.049 1.003 
Factor5 0.268 0.172 0.030 1.033 
Factor6 0.096 0.056 0.011 1.043 
Factor7 0.040 0.039 0.004 1.048 
Factor8 0.001 0.032 0.000 1.048 
Factor9 -0.031 0.016 -0.003 1.044 
Factor10 -0.047 0.021 -0.005 1.039 
Factor11 -0.068 0.060 -0.008 1.032 
Factor12 -0.128 0.031 -0.014 1.018 
Factor13 -0.159 . -0.018 1.000 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

Cuadro 4. 12.-Cargas factoriales sin rotar para las 13 variables y el factor conservado 
(N=11,760). 

Variable Factor1 Unicidad 
----------------------------------------------------------------------------------- 
Agua 0.634 0.599 
combustible 0.843 0.289 
Sanitario 0.740 0.453 
Electricidad 0.877 0.232 
Radio 0.646 0.582 
Tele 0.916 0.160 
Refrigerador 0.911 0.171 
Bicicleta 0.353 0.875 
Moto 0.428 0.817 
Coche 0.792 0.372 
Piso 0.864 0.253 
Pared 0.766 0.413 
Techo 0.619 0.617 

                        Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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Cuadro 4. 13.-Análisis factorial con componentes principales para las variables 
relacionadas al nivel de pobreza de los hogares (factor conservado y su varianza 
explicada), Haití. 

Factor Varianza Diferencia Proporción 
Proporción 
acumulada 

--------------------------------------------------------------------------- 
Factor1 7.166 . 0.792 0.792 

                             **Método de   rotación ortogonal (varimax) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

 

Cuadro 4. 14.-Cargas factoriales rotadas para las 13 variables y el factor conservado 
(N=11,760). 

Variable Factor1 Unicidad 
------------------------------------------------------------------------------- 
Agua  0.634 0.599 
combustible 0.843 0.289 
Sanitario 0.740 0.453 
Electricidad  0.877 0.232 
Radio  0.646 0.582 
Tele  0.916 0.160 
Refrigerador  0.911 0.171 
Bicicleta  0.353 0.875 
Moto  0.428 0.817 
Coche  0.792 0.372 
Piso  0.864 0.253 
Pared  0.766 0.413 
Techo  0.619 0.617 
------------------------------------------------------------------------------- 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 

 

 

 

 

 



135 
 

 

Cuadro 4. 15.- Presentación del valor Kaiser-Meyer-Olkin para el análisis factorial. 

Variable           KMO 
--------------------------------------------------------------- 
Agua  0.924 
Combustible 0.836 
Sanitario 0.813 
Electricidad  0.902 
Radio  0.751 
Tele  0.922 
Refrigerador  0.819 
Bicicleta  0.834 
Moto  0.718 
Coche  0.900 
Piso  0.840 
Pared  0.796 
Techo  0.790 
--------------------------------------------------------------- 
Total 0.842 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la EMMUS-V de Haití, 2012. 
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